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RÉSUMÉ ET MOTS CLÉS
Objectifs : Cette étude vise à documenter l’impulsivité, l’agressivité, l’hostilité et les
dimensions de la personnalité chez des adolescents québécois décédés par suicide.
Ceci, afin de démontrer la validité de ces facteurs de risque suicidaire décrits dans le
modèle diathèse-stress de Mann.
MéthodoIoie: Un devis cas-témoins est utilisé. Les sujets témoins sont issus de la
population générale. On compte 35 paires de sujets appariés par âge, sexe et lieu de
résidence. Les données sont recueillies avec des échelles de mesure complétées par
les parents ou tuteurs.
Résultats: Les sujets décédés par suicide sont plus impulsifs et présentent plus de
comportements d’assaut. Parmi les dimensions de la personnalité, on observe un
évitement du danger plus marqué chez eux ainsi qu’une détermination plus faible.
Conclusion: Ces résultats constituent un appui à la validité du modèle de Mann.
L’utilisation de mesures dimensionnelles de la personnalité permet d’enrichir ce
modèle.
Mots clés: Assaut; échelle d’impulsivité de Barratt; détermination; évitement du
danger; facteurs de risque; histoire d’agressivité de Brown et Goodwin;
inventaire d’hostilité de Buss et Durkee; inventaire juvénile du
tempérament et du caractère.
TITLE, ABSTRACT AND KEYWORDS
IMPULSIVENESS, AGGRESSIVENESS, HOSTILITY AND PERSONALITY
TRAITS ASSOCIATED WITH COMPLETED SUICIDE: A CASE-CONTROL
STUDY 0F QUEBEC YOUTH
Objective: This study aims to assess the ïmpulsiveness, aggressiveness, hostility and
personality traits of teenagers who completed suicide in the province of Quebec.
This, in order to confirm their role as risk factors for suicide, as described in Mann’s
stress-diathesis mode!.
Methods: This is a case-control study. The control group is drawn from the general
population. Subjects are matched for sex, age and geographic region. There is 35
subjects in each group. Rating scales, completed by parents or tutors, are used to
collect data.
Resuits: The subjects who died by suicide are more impulsive and more assaultive.
While they score higher on harm avoidance, a dimension of temperament, they score
lower on self directedness, a dimension of character.
Conclusion: As a whole, these resuits constitute a support to the validity ofMaim’s
model. The use ofdimensional measures ofpersonality can give it a new depifi.
Key words: Adolescence, assault; Barratt impulsiveness scale; Brown-Goodwin
history of life aggression; Buss-Durkee hostility inventory; harm
avoidance; Junior character and temperament inventory; risk factors;
self directedness.
RÉSUMÉ DE VULGARISATION
Plus de 90% des suicides surviennent au cours d’un trouble psychiatrique.
Cependant, seule une minorité des personnes souffrant de tels troubles se suicide. Ces
troubles semblent donc constituer une condition nécessaire mais insuffisante pour
mener au suicide. Pour mieux comprendre ce phénomène, les autres facteurs de
risque doivent être étudiés.
J.J. Mann et ses collaborateurs ont élaboré un modèle des comportements suicidaires
classant les troubles psychiatriques comme des facteurs précipitants. Pour mener au
suicide, ils doivent se surimposer à des facteurs prédisposants. Parmi ces derniers, on
retrouve l’impulsivité, l’agressivité, l’hostilité et certains troubles de la personnalité.
Ce modèle a été élaboré aux États-Unis à partir d’études portant sur les tentatives de
suicide chez l’adulte. Or, la distribution des facteurs de risque peut varier entre le
suicide complété et les tentatives de suicide. Elle peut également varier selon l’âge, le
sexe, l’origine ethnique ou la nationalité des sujets.
La présente étude porte sur la validité des facteurs prédisposants susmentionnés chez
des adolescents québécois décédés par suicide. Comme la validité des diagnostics de
troubles de la personnalité est controversée chez les adolescents, des mesures
dimensionnelles issues de la théorie de C.R. Cloninger et ses collaborateurs ont plutôt
été utilisées. La personnalité y est définie comme l’interaction de traits du
tempérament et du caractère dont résulte le mode de relation avec l’environnement.
Les parents des adolescents décédés par suicide entre de janvier 2000 et mai 2003 ont
reçu une invitation postale du Bureau du Coroner à participer à notre étude. Suite à la
réception d’une réponse positive à cette invitation, un contact téléphonique était
établi. Une période minimale de six mois devait s’être écoulée entre le décès et les
rencontres de recherche. Un groupe témoin, apparié pour l’âge, le sexe et la région de
résidence, a été recruté par l’intermédiaire des centres locaux de services
communautaires et des écoles. Dans le but d’obtenir un échantillonnage homogène,
vi
les sujets résidant sur un territoire autochtone n’ont pas été inclus. Tous les parents
participants et les sujets témoins ont signé un formulaire de consentement.
Les données ont été recueillies par la méthode de l’autopsie psychologique. Les
parents, ou tuteurs, étaient appelés à compléter des questionnaires portant sur les
comportements des sujets. L’information a été obtenue pour 35 sujets dans chaque
groupe, principalement des garçons.
Les sujets décédés par suicide présentaient plus d’impulsivité et de comportements
d’assaut que les sujets témoins. Ils présentaient également un développement plus
grand de la dimension d’évitement du danger ainsi qu’un développement plus faible
de la dimension de détermination. Aucune différence n’a été observée au niveau de
l’agressivité, de l’irritabilité ou des dimensions de recherche de nouveauté et de
coopération.
Globalement, ces résultats supportent la validité du modèle de Mann dans la
population étudiée. La méthode de mesure de l’impulsivité, l’agressivité et l’hostilité
devra être raffinée. Ce modèle gagne en profondeur grâce aux mesures
dimensionnelles de la personnalité. Des études comparables seront nécessaires chez
les filles, chez les populations autochtones et chez de plus grands groupes avant de
pouvoir généraliser ces résultats.
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1. INTRODUCTION
Le dernier rapport épidémiologique portant sur le phénomène du suicide publié par
l’institut national de santé publique du Québec (1NSPQ) porte sur la période 1999-
2001. Dans ce document intitulé L’épidémiologie du suicide au Québec : que savons-
nous de la situation récente? (St-Laurent et Bouchard, 2004), on apprend que le
suicide compte pour 2,4% des décès pour l’ensemble de la population québécoise
mais que, chez les 15-19 ans et les 20-29 ans, il est la première cause de décès avec
33,3%. De plus, dans le document intitulé La mortalité au Québec : une comparaison
internationale (Choinière, 2003), on apprend que, pour la période 1996-1998, le
Québec se situait au deuxième rang des pays industrialisés pour les années
potentielles de vie perdue suite à un décès par suicide.
En 199$, le Ministère de la santé et des services sociaux du Québec (MSSS),
affirmant que le suicide est un problème de santé publique majeur, mettait sur pied la
Stratégie québécoise d’action face au suicide. Dans le document définissant celle
stratégie, intitulé S’entraider pour la vie (Mercier et St-Laurent, 1998), on peut lire
que:
«Un bilan des budgets alloués à la recherche sur le suicide illustre un sous-investissement
dans ce domaine. A ce sous-investissement notable, s’ajoute également le manque
d’orientations et de priorités en recherche. Celle situation se traduit par te sous-
développement de la recherche fondamentale dans une perspective multifactorietle,
notamment la recherche sur les facteurs de risque.»
Pour cette raison, l’intensification et la diversification de la recherche font partie des
objectifs de la Stratégie québécoise d’action face au suicide. Trois volets ont été
priorisés par le MSSS:
1) Recherche évaluative dans les domaines de la promotion, prévention,
intervention et postvention;
2) Recherche visant à mettre au point des modes d’intervention mieux adaptés
aux différentes populations cibles ainsi qu’aux différentes problématiques
suicidaires;
23) Recherche fondamentale sur le suicide (étiologie, genèse, épidémiologie
sociale).
Un programme conjoint de deux organismes subventionnaires, le Conseil québécois
de la recherche sociale (CQRS) et le fonds de recherche en santé du Québec (fRSQ),
vise entre autres à favoriser la mise sur pied de tels projets de recherche.
Dans le document S’entraider pour la vie, on peut également lire que:
«Il faut également souligner le fait que les troubles mentaux et les abus de substances
psychoactives sont, de tous les facteurs étudiés, ceux qui ont été le plus souvent mis en
évidence par les chercheurs. Ce sont également ceux dont l’association avec le suicide et
avec les comportements suicidaires s’est révélée être la plus forte. Ils ne constituent
toutefois pas une condition suffisante à l’apparition de ces phénomènes. Une minorité
seulement des personnes qui présentent des troubles mentaux ou qui abusent de
substances psychoactives décèdent par suicide ou présentent des comportements
suicidaires.»
Dans une formulation légèrement différente de cette constatation, J.J. Mann et ses
collaborateurs (1999) mentionnent que, puisque plus de 90% des personnes qui
décèdent par suicide présentent un trouble psychiatrique actif alors que la majorité
des personnes souffrant d’un tel trouble ne se suicide pas, les troubles psychiatriques
semblent constituer une condition nécessaire mais insuffisante à elle seule pour
mener au suicide. Pour mieux comprendre le phénomène du suicide, les facteurs de
risque autres que les troubles psychiatriques doivent donc être étudiés afm d’élucider
leurs interactions. Ceci, dans le but de développer une capacité d’intervention auprès
des individus à risque.
Dans ce contexte, plusieurs études (Mann et cou. 1999, Malone et coli. 2000,
Oquendo et cou. 2000, Oquendo et Mann 2001, Marin 2002, Oquendo et coil. 2004)
ont mené au développement d’un modèle «diathèse-stress» des comportements
suicidaires dans lequel les facteurs de risque sont divisés en facteurs prédisposants et
en facteurs précipitants. Selon ce modèle, les troubles psychiatriques à l’axe I
constituent un facteur précipitant des comportements suicidaires alors que les
troubles de la personnalité du groupe B, classés à l’axe II selon le système diagnostic
jdu DSM-W-TR (American Psychiatric Association, 2000), constitueraient un facteur
prédisposant aux comportements suicidaires.
Par ailleurs, pour des raisons liées à des difficultés méthodologiques, les études
portant sur les tentatives de suicide sont nettement plus nombreuses que celles
portant sur le suicide complété. Cependant, ces comportements ne sont pas
équivalents et les populations qui les adoptent ne se recoupent que partiellement
(Linehan, 1986). Il en découle donc que leurs facteurs de risque respectifs pourraient
différer, en tout ou en partie, par leur présence ou leur importance relative. De plus,
compte tenu des enjeux éthiques associés aux études réalisées chez les enfants et les
adolescents, les études sur le phénomène du suicide ont principalement visé les
populations adultes.
La présente étude s’inscrit dans ce contexte et vise à documenter, dans la population
québécoise des 19 ans et moins, certains facteurs de risque de suicide complété
pouvant être classés parmi les facteurs prédisposant aux comportements suicidaires
selon le modèle diathèse-stress développé par J.J. Mann et ses collaborateurs.
2. RECENSION DE LA LITTÉRATURE
2.1. Automutilation, idées suicidaires, gestes suicidaires et suicides
complétés
La caractérisation des différents comportements associés au concept de suicide
présente une importance particulière en ce sens que les critères d’inclusion et
d’exclusion des études portant sur ceux-ci en dépendent. De plus, la possibilité de
généraliser les résultats de ces études est dépendante du fait que ces comportements
surviennent ou non chez la même population d’individus (Linehan 1986). Avant
d’aborder la relation entre les variables à l’étude, il convient donc de bien définir ces
comportements.
L’automutilation, incluant mais ne se limitant pas aux scarifications corporelles, est
un type de comportement distinct des comportements suicidaires qui consiste à
s’infliger à soi-même des dommages corporels sans qu’il n’y ait d’intention de se
donner la mort (Oquendo et Mann 2000). Les blessures sont le plus souvent mineures
mais sont habituellement infligées à répétition, souvent de façon compulsive.
fréquemment, un état dissociatif accompagne ces comportements et aucune douleur
n’est ressentie immédiatement au moment où ils sont accomplis.
L’Association québécoise de suicidologie (AQ$) définit les idées suicidaires comme
«les comportements qui peuvent être directement observés ou entendus et par rapport
auxquels il est justifié de conclure à une intention possible de suicide, ou qui tendent
vers cette intention, mais où l’acte létal n’a pas été accompli» (Mercier et St-Laurent,
199$). De façon plus générale. les pensées suicidaires consistent en un désir de mort
de la part d’un individu. Elles peuvent être passives (on parle alors souvent « d’idées
de mort passives »), ne concernant qu’un désir de mourir sans idée de se donner la
mort soi-même. Elles peuvent également être actives, impliquant alors de se donner
soi-même la mort, souvent avec une méthode ou un échéancier précis (Oquendo et
Mann 2000). Ces pensées peuvent mener à poser des gestes suicidaires, en particulier
5chez les gens impulsifs (Mann et cou. 1999). Cependant, les idées suicidaires ne
mènent à des gestes suicidaires que dans le tiers des cas (Shaffer et Greenberg 2002).
La définition du terme «geste suicidaire» est plus controversée et peut constituer un
cauchemar méthodologique parce que la population présentant de tels comportements
est hétérogène (Linehan 1986). Oquendo et Mann (2000) défmissent par ce terme les
comportements autodestructeurs ayant au moins une certaine intentionnalité
d’entraîner la mort de l’individu qui les pose. Ceci inclut les tentatives de suicide,
auxquelles l’individu survit, et les suicides complétés, dont l’individu décède
ultimement.
Selon la définition énoncée au paragraphe précédent, certains de ces gestes ont
cependant un faible potentiel de létalité et surviennent dans un contexte de crise
sociale. Le terme «geste parasuicidaire» est parfois utilisé pour décrire ce type de
comportement. L’utilité de ce concept est par contre contestée parce que l’intention
derrière le geste suicidaire non fatal ne permettrait pas clairement d’identifier des
sous-groupes aux pronostics distincts (Shaffer et Greenberg 2002). Par ailleurs ce
terme est parfois utilisé dans un sens plus large, englobant à la fois les tentatives de
suicide avec intention de mourir et les gestes semblables sans intention de mourir
(Hjemeland 1995). finalement, on peut également concevoir qu’un geste
parasuicidaire, posé sans intention de causer la mort, puisse néanmoins avoir une
issue fatale « accidentelle» et être alors classé comme un suicide complété. On
comprend donc que l’utilisation de ce terme puisse parfois générer de la confusion.
Pour cette raison, l’AQS définit la tentative de suicide comme «la situation dans
laquelle une personne a manifesté un comportement qui met sa vie en danger, avec
l’intention réelle ou simulée de causer sa mort ou de faire croire que telle est son
intention, mais dont l’acte n’aboutit pas à la mort» (Mercier et St-Laurent, 199$).
Selon l’AQS, le suicide complété se définit comme «les décès dans lesquels un acte
délibéré menaçant la vie est accompli par une personne contre elle-même et cause la
mort.» (Mercier et St-Laurent, 199$). Notons par ailleurs que la définition du suicide
6complété utilisée par les autorités compétentes, lors de l’établissement de la cause
d’un décès, est d’ordre légal plutôt que scientifique et peut donc varier d’une
juridiction à l’autre (Linehan 1986).
Selon Mann (2002), le rapport des tentatives de suicide aux suicides complétés serait
d’environ dix pour un. Cependant, cette affirmation est en contradiction avec les
données rapportées par d’autres auteurs (Shaffer et Greenberg 2002, Gould et col!.
2003) qui font état d’un rapport nettement plus élevé entre les deux phénomènes
pouvant aller jusqu’à 4000 :1 chez les adolescentes.
En plus de leur aboutissement ou non au décès, on peut évaluer les gestes suicidaires
en fonction de deux principales dimensions: l’intentionnalité suicidaire et la létalité
médicale (Beck et coll. 1975, 1976). La première décrit l’intensité du désir de mourir
par rapport à celui de vivre, le degré de planification du geste ainsi que le risque
d’être découvert et secouru. La seconde décrit les dommages médicaux entraînés par
le geste ainsi que le risque de décès qui en découle. Ces deux dimensions sont
corrélées l’une à l’autre lorsque le sujet possède une information suffisante pour bien
évaluer les conséquences probables du geste posé (Beck et coil. 1975).
Si la prise en compte de l’intentionnalité suicidaire et de la létalité potentielle
associées au geste suicidaire s’avère importante, on doit être conscient que les enjeux
méthodologiques associés à leurs mesures respectives sont distincts. Ceci peut
introduire une variance supplémentaire dans la mesure ces paramètres et ainsi réduire
la potentielle association qui pourrait être observée entre eux ou avec d’autres
variables. En effet, l’intentionnalité suicidaire s’avère être un concept subjectif que le
sujet est le mieux à même d’évaluer mais qui est sensible aux biais de rappel et qui
peut faire l’objet d’une falsification par le sujet en fonction des enjeux personnels que
celui-ci associe à sa divulgation. À l’opposé, la létalité potentielle d’un geste
suicidaire peut faire l’objet d’une mesure objective par un observateur externe pour
autant que toutes les circonstances l’entourant soient connues de celui-ci.
7Selon Linehan (1986), le profil clinique des patients ayant présenté une tentative de
suicide et celui des patients ayant complété un suicide se chevauchent. Il ne s’agit
donc pas de populations distinctes mais plutôt de populations qui se recoupent
partiellement. Les études sur l’intensité des comportements suicidaires ne
permettraient pas de distinguer les suicides complétés des tentatives de suicide sur la
base de la dépression ou du désespoir. Par contre le désespoir serait corrélé
positivement à la gravité des gestes suicidaires.
Les tentatives de suicide présentant une létalité marquée sont parfois désignées sous
le vocable de «suicides échoués». Les patients ayant posé de tels gestes présentent un
profil clinique et psychosocial se rapprochant de celui des patients décédés par
suicide (Linehan 1986). L’étude de ces suicides échoués serait donc préférablement
menée de concert avec celle des suicides complétés (Mann 2002) plutôt qu’avec celle
des tentatives de suicide présentant un potentiel de létalité plus faible ou celle des
gestes parasuicidaires.
À la lumière de ces informations, on comprend aisément que le choix de la
population à l’étude peut dépendre de la façon dont le phénomène du suicide est
défini et que ce choix peut générer des biais méthodologiques divers. L’étude des
suicides complétés permet de réduire les biais potentiels liés à une définition plus ou
moins étroite des gestes suicidaires et, théoriquement, de réduire la variance associée
aux mesures des variables à l’étude par le choix d’une population
phénoménologiquement plus homogène. Par contre, puisqu’il s’agit d’un phénomène
plus raie, on réduit ainsi l’effectif potentiel de l’échantillon étudié. De plus, le décès
étant un critère d’inclusion dans l’étude, on se prive de la source d’information
majeure que constituent les sujets étudiés.
2.2. Le suicide chez les adolescents:
Chez les adolescents américains, la présence annuelle d’idées suicidaires varie entre
14% et 21% chez les garçons contre 25% à 37% chez les filles (Shaffer et Greenberg
82002). Chez 75% d’entre eux, un plan pour poser un geste suicidaire est également
présent. Parmi ces derniers, le tiers en posera éventuellement un.
Selon Gould et cou. (2003) 5% à 8% des adolescents feront une tentative de suicide
pendant cette période de leur vie. On retrouve 400 tentatives de suicide pour un
suicide complété chez les garçons alors que, chez les filles, le rapport est de 4000
pour 1 (Shaffer et Greenberg 2002). Cependant, bien que le rapport des tentatives de
suicide chez les filles par rapport aux garçons varient de 3 :1 à 7 1 dans les
échantillons cliniques, ce rapport serait beaucoup plus faible dans les échantillons
issus de la population générale, possiblement parce que les méthodes utilisées
préférentiellement par les filles, comme l’intoxication volontaire, mènent plus
fréquemment à des consultations médicales. Notons que seulement 2% à 3% des
adolescents posant un geste suicidaire reçoivent des soins médicaux suite à celui-ci.
Les suicides complétés sont rares avant la puberté (Shaffer et Greenberg 2002). Chez
les garçons, les taux de suicide montent en flèche entre 15 et 20 ans alors qu’ils
demeurent relativement stables chez les filles. Globalement, les taux de suicide chez
les 15-19 ans sont de l’ordre de 8.2 par 100 000 aux États-Unis (Gould et coll. 2003).
L’incidence accrue de suicide après la puberté pourrait être attribuable à l’incidence
accrue de psychopathologie (Brent et coIl. 1999) et d’exposition aux drogues et à
l’alcool (Shaffer et cou. 1996) chez les adolescents. Jusqu’à 40% de ceux qui
décèdent par suicide auraient déjà posé un geste suicidaire antérieurement (Shaffer et
Greenberg 2002). Dans la grande majorité des pays, les suicides complétés sont plus
fréquents chez les garçons que chez les filles. La Chine et l’Inde font exception à
cette règle, les filles y complétant plus fréquemment un suicide que les garçons.
Chez les adolescents, les suicides complétés sont habituellement des gestes impulsifs
qui suivent des facteurs déclenchant tels que des difficultés légales, un échec
académique, des difficultés relationnelles, une humiliation ou un suicide rapporté
dans l’environnement (Shaffer et Greenberg 2002). Au moins une pathologie
psychiatrique est présente chez plus de 90% des patients complétant un suicide (Brent
9et cou. 1999). Elles contribueraient à une distorsion de la perception de ces
événements et à une exagération des conséquences anticipées. Les troubles de
l’humeur, l’abus de drogue ou d’alcool et les troubles des conduites sont les trois
pathologies les plus fréquentes (Shaffer et cou. 1996) et la comorbidité entre ces
troubles est fréquente.
2.2.1. La situation des adolescents québécois.
Selon l’Enquête sociale et de santé, publiée en 199$ par l’Institut de la statistique du
Québec, 6.3% des garçons et 8.5% des filles de 15 à 24 ans présenteraient
annuellement des idées suicidaires qualifiées de sérieuses. Cette même source
rapporte, pour la même période de 12 mois, des tentatives de suicide chez 0.9% des
garçons et 2.0% des filles.
Selon les statistiques québécoises de 2002, le suicide constitue la 3è
me cause de
mortalité chez les 10-14 ans, derrière les accidents de véhicules à moteur et les
tumeurs. C’est en effet la cause de décès identifiée chez 10% des garçons et 8.3% des
filles. En terme relatif à la population de cet âge, ceci constitue respectivement 1.6 et
0.9 par 100 000 décès des suites d’un suicide.
Chez les 15-19 ans, pour la même période, il passe au 2eme rang des causes de
mortalité, tout juste derrière les accidents de véhicules à moteur. Chez ce groupe
d’âge, c’est la cause de mortalité identifiée chez 34.5% des garçons et 29.2% des
filles. En terme relatif à la population de cet âge, ceci constitue respectivement 20.3
et 8.5 par 100 000 décès des suites d’un suicide.
En nombre absolu, on parle respectivement de 73 et 74 suicides chez les moins de 19
ans en 2002 et en 2003. Ceci constitue une diminution par rapport à la période 199$-
2001 où l’on recensait en moyenne 101,5 suicides par année dans ce groupe d’âge.
Au cours de ces deux mêmes années, le rapport garçon: fille en ce qui a trait aux
suicides complétés était respectivement de 2.5 et 2.2 chez ce même groupe d’âge, ce
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qui constitue une diminution de ce rapport qui se situait antérieurement à 3. $ 1
pendant la période 1998-2001.
2.3. Le modèle diathèse-stress du risque suicidaire selon Mann
En 1999, dans le contexte où des études démontraient qu’un trouble psychiatrique est
habituellement une condition nécessaire au suicide mais que la majorité des patients
souffrant d’un trouble psychiatrique ne se suicident pas, Mann et ses collaborateurs
proposaient l’adoption d’un modèle diathèse-stress des comportements suicidaires
selon lequel la maladie psychiatrique serait un état de stress. Chez un individu
présentant des traits de vulnérabilité aux comportements suicidaires (la diathèse), un
tel état de stress agirait comme déclencheur des comportements suicidaires. Ce
modèle découlait d’une étude descriptive portant sur les comportements suicidaires
de patients hospitalisés en psychiatrie. Il fut ensuite raffiné au fil d’études
subséquentes.
Dans la version actuelle de ce modèle, les facteurs de diathèse sont des facteurs
prédisposants aux comportements suicidaires pouvant être regroupés en deux grands
thèmes : la tendance au pessimisme et la propension à l’impulsivité/agressivité
(Oquendo et coll. 2004). Le premier regrouperait la présence d’idées suicidaires plus
marquées. la sévérité accrue de la perception subjective du tableau dépressif, un
désespoir plus prononcé et un résultat plus faible sur l’échelle des raisons de vivre
(Reason for living) en réponse à une maladie ou un événement de vie de sévérité
équivalente. Le second consisterait en une histoire plus importante d’agressivité et
d’impulsivité ainsi qu’une prévalence plus grande des troubles de la personnalité du
groupe B (troubles de la personnalité antisociale, limite, histrionique et narcissique).
Une histoire personnelle ou familiale de tentative de suicide ou de suicide complété
serait un marqueur de la présence de cette diathèse suicidaire.
Pour leur part, les facteurs de stress, décrits comme des facteurs précipitants
observables des gestes suicidaires (Oquendo et coll. 2004), incluraient l’apparition ou
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l’aggravation d’un trouble psychiatrique (Marin 2002), l’exposition à un suicide dans
l’environnement ainsi que, dans une certaine mesure, les événements de vie
stressants, dont les problèmes interpersonnels (Oquendo et Mann 2001) et les
difficultés financières (Oquendo et cou. 2004).
En ce qui a trait aux autres facteurs de risque de comportements suicidaires tels que
le tabagisme, l’abus de substance ou d’alcool, les problèmes neurologiques et une
histoire d’abus dans l’enfance, les auteurs ont choisi de ne pas les inclure au coeur du
modèle diathèse-stress. Ceci, compte tenu de l’absence d’un lien de causalité clair
entre ces facteurs et les comportements suicidaires.
figure 1 Modèle diathèse-stress des comportements suicidaires Selon Marin
Comportements
suicidaires
L’étude ayant initialement mené à l’élaboration de ce modèle s’intitulait « Toward u
ciinicai model of suicidai behavior in psychiafric patients» (Mann et cou. 1999).









*Comorbidité avec T.P. du groupe B
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de quatorze à soixante-douze ans, admis consécutivement en psychiatrie. L’objectif
de cette étude était d’étudier les facteurs de risque pour les tentatives de suicide,
indépendamment du diagnostic psychiatrique, afin d’établir un modèle prédictif de ce
type de comportement. La définition adoptée pour une tentative de suicide se traduit
ainsi : «un acte, perpétré dans l’intention de mourir, d’une sévérité suffisante pour
nécessiter une évaluation médicale ».
Les dimensions documentées chez ces sujets étaient les suivantes diagnostics à l’axe
I et à l’axe II, histoire de gestes suicidaires, traits d’agressivité et d’impulsivité,
sévérité subjective et objective de la psychopathologie aigu, histoire familiale et
développementale ainsi qu’histoire d’abus de substances ou d’alcoolisme. Du nombre
de ces patients, cent quatre-vingt-quatre rapportaient une histoire de tentative de
suicide.
La sévérité objective des troubles psychotiques ou dépressifs de ces derniers ne
permettait pas de les distinguer des patients n’ayant jamais posé de geste suicidaire.
Par contre, on notait chez eux des résultats significativement plus élevés sur les
échelles de dépression subjective, de désespoir, d’idéation suicidaire, d’agressivité et
d’impulsivité. On notait également des résultats significativement plus faibles chez
eux sur l’échelle des raisons de vivre malgré des niveaux de stress comparables
associés aux événements de vie. Finalement, les troubles de la personnalité
comorbides, le tabagisme, une histoire d’abus de substance ou d’alcoolisme, une
histoire familiale de gestes suicidaires ou de suicides complétés, une histoire de
traumatisme crânien et une histoire d’abus physique ou sexuel pendant l’enfance
étaient significativement plus fréquents chez les patients rapportant une histoire de
tentative de suicide.
Des facteurs de diathèse identifiés lors de cette étude initiale, l’analyse factorielle ne
fait ressortir de façon significative qu’un facteur d’agressivité/impulsivité obtenu à
partir d’une combinaison des trois échelles suivantes dont le contenu est discuté à la
section 1.5 : 1) Histoire d’agressivité de Brown et Goodwin (Brown-Goodwin Lf
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Q Histoiy of Aggression ou BGHLA), 2) Inventaire des types d’hostilité de Buss etDurkee (Buss-Durkee Hostilisy Inventory ou BDHI) et 3) Échelle d’impulsivité de
Barratt (Barrait Impulsiveness Scale ou BIS). Ceci était interprété par les auteurs
comme une prédisposition aux gestes agressifs, tant extemalisés que dirigés contre
soi, chez les patients présentant une histoire de tentative de suicide. Ce facteur serait
fortement interdépendant avec le diagnostic de trouble de la personnalité limite dont
l’impulsivité est un trait important. Les auteurs suggèrent par ailleurs que des
mesures neuropsychologiques d’impulsivité pourraient s’avérer plus sensibles que
l’histoire clinique documentée à l’aide d’échelles.
Plusieurs observations, réalisées au fil de cette étude et d’études subséquentes ont
permis de raffiner le modèle initialement proposé. On sait entre autres qu’une histoire
d’abus dans l’enfance est fréquemment retrouvée, tant chez les sujets présentant le
facteur d’agressivité/impulsivité que chez ceux souffrant d’un trouble de la
personnalité limite. La direction du lien causal est cependant difficile à établir,
puisque la transmission de l’impulsivité peut se faire du parent vers l’enfant mais
qu’un enfant impulsif peut aussi faire ressortir le pire chez ses parents. Une base
génétique pourrait également être présente, telle qu’indiquée par une histoire
familiale de comportements suicidaires.
Une histoire de traumatisme crânien serait également liée à un niveau d’impulsivité
accru. Ici aussi, la direction du lien causal est difficile à établir, l’impulsivité pouvant
augmenter le risque de traumatisme crânien alors qu’un traumatisme frontal peut
entraîner une désinhibition comportementale. De plus, une histoire d’alcoolisme
augmente de beaucoup le risque de traumatisme crânien.
Une histoire de tentative de suicide est un facteur de risque bien documenté de future
tentative de suicide ou suicide complété. Combinée à la présence d’idées suicidaires,
il s’agit du facteur prédictif le plus puissant d’un geste suicidaire subséquent (Mann
2002). Cependant, plus des deux tiers des suicides complétés surviennent lors de la
première tentative et une telle histoire ne permet donc pas de prédire la mai orité des
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suicides (Mann 2002). De même, une histoire familiale de tentatives de suicide et de
suicides complétés est un facteur de diathèse important puisque le risque suicidaire
présente une composante héréditaire et qu’une histoire familiale de tels
comportements suggèrent fortement une histoire familiale de troubles psychiatriques,
également héréditaires (Mann 2002).
Le sexe constitue aussi un facteur de risque distinct pour les tentatives de suicides,
plus fréquentes chez les femmes, et les suicides complétés, plus fréquents chez les
hommes. Le tabagisme représenterait quant à lui une corrélation directe,
indépendante du diagnostic psychiatrique, avec les tentatives de suicide.
La dépression subjective, le désespoir et les idées suicidaires sont également inclus
dans le modèle comme des facteurs de risque. Le désespoir demeurerait plus élevé
chez les patients ayant présenté une tentative de suicide, même après rémission de
leur psychopathologie. Il serait donc influencé tant par l’état transitoire du patient que
par ses traits présents au long cours. Une hypothèse avancée est qu’une
prédisposition au désespoir et aux idées suicidaires serait présente chez ces individus
et serait potentialisée par la maladie et les autres facteurs de stress vécus par la
personne (Mann 2002). Notons d’ailleurs qu’une corrélation entre la présence de
désespoir et d’idées suicidaires est rapportée chez les adolescents (Miotto et coil.
2003). De même, une présence accrue d’idées suicidaires avec plan est rapportée
dans la semaine précédant un suicide complété chez des adolescents, par comparaison
avec un groupe témoin issu de la population générale, dans la semaine précédant
l’entrevue (Brent et coli. 1993b).
Par ailleurs, un résultat élevé au questionnaire des raisons de vivre constituerait un
facteur de protection contre les comportements suicidaires. Dans l’étude initiale, les
résultats à ce questionnaire présentaient une corrélation inverse avec le niveau de
désespoir rapporté. Lors d’une étude subséquente (Malone et coll. 2000), ceci a été
corroboré et une corrélation inverse a été rapportée entre, d’une part, le résultat à ce
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questionnaire et, d’autre part, la sévérité subjective de la dépression ainsi que
l’intensité des idées suicidaires.
La présence d’événements de vie stressants et la sévérité objective de la
psychopathologie ne présentaient pas de différences significatives entre les deux
groupes et ne semblent pas contribuer au modèle (Mann et coll. 1999). Malone et ses
collaborateurs (2000) suggèrent que c’est la perception subjective des événements de
vie qui aurait une importance prépondérante par rapport aux mesures quantitatives
associées à de tels événements. Verbeme (2001) propose quant à lui que les
événements de vie négatifs seraient des « occasions de suicide » plutôt que des causes
de suicide.
Compte tenu que les comportements suicidaires, l’agressivité et l’alcoolisme ont tous
été reliés à une activité sérotoninergique abaissée, les auteurs suggèrent que ceci
puisse constituer la base génétique commune de ces comportements.
En 2000, Oquendo et ses collaborateurs ont identifié les éléments suivants comme
facteurs de stress augmentant le risque de tentative de suicide chez des patients
bipolaires: 1) un résultat plus élevé sur l’échelle de dépression de Hamilton, 2) un
résultat plus élevé sur l’inventaire de la dépression de Beck, 3) un résultat plus élevé
sur l’échelle d’évaluation des symptômes positifs (Scale for Assessment of Positive
Symptoms), 4) un nombre plus élevé d’épisodes dépressifs antérieurs et 5) un nombre
d’hospitalisations plus élevé. Par ailleurs, les patients ayant présenté des tentatives de
suicide avaient un risque deux fois plus élevé que le groupe témoin d’être en
dépression majeure ou en état mixte lors de l’évaluation. La dépression pourrait donc
constituer un facteur de stress plus important que la manie dans ce modèle.
Dans cette même étude, les facteurs de diathèse identifiés étaient les suivants: 1) un
résultats plus élevés sur l’échelle des idées suicidaires, 2) un résultat plus faible sur
l’échelle des raisons de vivre et 3) un résultat plus élevé sur l’inventaire des types
d’hostilité de Buss et Durkee (3DHI). Les auteurs expliquent l’absence d’une
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différence significative dans les taux de tabagisme ou d’abus de substances par une
prévalence supérieure à celle de la population générale pour ces problématiques dans
les deux groupes à l’étude.
Dans une étude prospective récente, Oquendo et ses collaborateurs (2004) ont
démontré que les trois facteurs prédictifs les plus puissants de comportements
suicidaires étaient une histoire de tentative de suicide antérieure, une sévérité
subjective accrue de la dépression ainsi que le tabagisme. Chacun d’entre eux
augmentait le risque de comportements suicidaires d’un facteur variant entre deux et
quatre. Ces trois facteurs présentaient un effet additif sur le risque de présenter un tel
comportement. L’agressivité/impulsivité ainsi que le pessimisme étaient également
des facteurs prédictifs significatifs ayant un effet additif. La conclusion tirée par les
auteurs est à l’effet que la diathèse, telle que décrite dans ce modèle, augmente
clairement le risque de comportements suicidaires.
2.4. Théorie de la personnalité de Cloninger
2.4.1. Le modèle tridimensionnel
En 1987, C.R. Cloninger publia un article intitulé: «A systematic method for clinical
description and classification ofpersonality variants. A proposai. ». Dans le contexte
où l’étude des traits de personnalité normaux, celle des traits de personnalité
pathologiques et celle des troubles de la personnalité étaient menées parallèlement,
sans intégration, cet article présentait une théorie générale de la personnalité tentant
de faire le lien entre ses aspects biologiques, psychologiques et sociaux.
À partir d’une synthèse d’information provenant d’études familiales, d’études
longitudinales du développement, d’études psychométriques portant sur la structure
de la personnalité ainsi que d’études neuropharmacologiques et neuroanatomiques du
conditionnement comportemental et de l’apprentissage, tant chez l’animal que chez
l’humain, il émettait alors l’hypothèse que la personnalité est composée de trois
dimensions, transmises génétiquement de façon indépendante les unes des autres,
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déterminant des modes prévisibles de réponse et d’adaptation à des stimuli
environnementaux spécifiques.
Ces trois dimensions, nommées recherche de nouveauté (noveÏty seeking), évitement
du danger (harm avoidance) et dépendance à la récompense (reward dependance)
étaient respectivement associées aux modes de réponse à la nouveauté, au danger et
aux récompenses. Elles suivraient une distribution normale dans la population
générale, la majorité des gens présentant des valeurs intermédiaires sur les échelles
qui en mesurent la présence. Ces valeurs intermédiaires présenteraient un potentiel
adaptatif optimal dans une vaste gamme de situations alors que les valeurs extrêmes
pourraient présenter un avantage adaptatif dans une gamine plus restreinte de
situation. À partir des valeurs extrêmes de chaque dimension, Cloninger (1987) a
décrit huit combinaisons correspondant à des troubles de la personnalité.
2.4.1.1. Recherche de nouveauté
Cette dimension est décrite comme une tendance à une activation comportementale
menant à des comportements exploratoires face aux nouveaux stimuli, à une avidité
face aux récompenses potentielles ainsi qu’à un évitement actif de la routine et des
punitions potentielles. Cette dimension tendrait à s’accroître entre 9 et 13 ans (Luby
et coll. 1999) mais diminuerait d’environ 18% avec l’âge chez l’adulte (Cloninger et
Svrakic 1999b, Miettunen et coll. 2004). Elle serait par ailleurs moins développée
chez les filles que chez les garçons, tant chez les enfants (Sigvardsson et coll. 1987,
Luby et coll. 1999) que chez les adultes (Gillepsie et coll. 2003).
Un fort développement de cette dimension serait associé aux troubles alimentaires et
aux abus de substances ou d’alcool (Battaglia et coll. 1996) ainsi qu’aux troubles de
la personnalité du groupe 3 (Svrakic et coll. 1993, Battaglia et coll. 1996, Svrakic et
coll. 2002), regroupant les troubles de la personnalité antisociale, limite, histrionique
et narcissique. Cette dimension serait indépendante des troubles de l’humeur et des
troubles anxieux comorbides (Cloninger et Svrakic 1999b).
1$
2.4.1.2. Évitement du danger
Cette dimension est décrite comme une tendance à répondre intensément aux stimuli
aversifs. Ceci amenant une inhibition comportementale ainsi qu’un évitement passif
des punitions, de la nouveauté et des frustrations engendrées par l’absence de
récompense. Cette dimension est liée au concept d’extinction comportementale. Elle
aurait une influence modulatrice sur les deux autres dimensions du modèle
tridimensionnel (Cloninger 1987).
Certains auteurs ont observé un développement plus fort de cette dimension chez les
femmes que chez les hommes, tant chez l’enfant (Sigvardsson et col!. 1987) que chez
l’adulte (de la Rie et coll. 1998, Miettunen et col!. 2004). D’autres (Gillepsie et col!.
2003) ont obtenu des résultats inverses chez l’adulte. Cette dimension tendrait par
ailleurs à diminuer avec l’âge, tant chez les enfants (Luby et cou. 1999) que chez les
adultes (Miettunen et col!. 2004). Un fort développement de cette dimension serait
associé aux troubles de la personnalité limite et narcissique (Cloninger et Svraldc
1999b), aux troubles de l’humeur et aux troubles anxieux (Battaglia et col!. 1996)
ainsi qu’aux troubles de la personnalité du groupe C (Svrakic et coil. 1993, Battaglia
et coll. 1996, Svrakic et coll. 2002), regroupant les troubles de la personnalité
évitante, dépendante et obsessionnelle-compulsive. Un fort développement de cette
dimension prédirait de plus une faible réponse aux antidépresseurs (Cloninger et
Svraldc 1999b).
2.4.1.3. Dépendance à la récompense
Cette dimension était initialement décrite comme une tendance à réagir intensément
aux signaux de récompense (en particulier les signaux verbaux d’approbation
sociale), amenant une résistance à l’extinction des comportements ayant
préalablement entraîné une récompense ou l’élimination d’une punition. Un faible
développement de cette dimension serait associé aux troubles de la personnalité
limite et antisocial (Cloninger et Svraldc 1999b) de même qu’aux troubles de la
personnalité du groupe A (Svrakic et coll. 1993, Battaglia et col!. 1996, Svrakic et
coil. 2002), regroupant les troubles de la personnalité paranoïaque, schizoïde et
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schizotypique. Un résultat élevé sur cette échelle se traduirait par contre par une
suggestibilité accrue (Cloninger et Svrakic 1 999b).
Cette dimension serait indépendante des troubles de l’humeur et des troubles anxieux
comorbides (Cloninger et Svraldc 1999b). Elle serait plus développée chez les
femmes que chez les hommes, tant chez l’adulte (de la Rie et coll. 199$, Mendlowicz
et cou. 2000) que chez les enfants (Sigvardsson et coll. 1987, Luby et coll. 1999).
Une étude (Gillepsie et coli. 2003) a cependant rapporté une relation opposée en
fonction du sexe chez des adultes.
2.4.2. Le questionnaire tridimensionnel de la personnalité
(Tridimensional Persona!itv Questionnaire ou TPQ)
Pour quantifier les variations comportementales associées à chacune de ces trois
dimensions, un questionnaire, composé de $0 questions de type «vrai ou faux », fut
élaboré. Chaque question visant à évaluer un comportement caractéristique d’une
seule dimension, on les sélectionna afin de correspondre aux extrêmes d’une
dimension en présence de valeurs moyennes pour les deux autres. Les études de
validation de ce questionnaire, le TPQ, démontrèrent de faibles corrélations entre les
trois dimensions étudiées, supportant ainsi l’hypothèse de leur indépendance
(Cloninger 1987). De même, la distribution approximativement normale de chacune
des dimensions fut démontrée.
Chez l’adolescent, les dimensions de recherche de nouveauté et d’évitement du
danger de ce questionnaire semblent être des construits solides (Kuo et coll. 2004)
alors que celle de dépendance à la récompense le serait moins.
Chez des adolescents hospitalisés en psychiatrie, en utilisant ce questionnaire chez
des sujets présentant une histoire de tentative de suicide, Brent et ses collaborateurs
(1993 a) ont pu mettre en évidence des résultats plus élevés sur l’échelle d’évitement
du danger que chez des sujets témoins n’ayant pas d’histoire de tentative de suicide.
Aucune différence significative n’était par contre retrouvée sur les échelles de
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recherche de nouveauté et dépendance à la récompense dans cette étude. Des résultats
identiques ont été retrouvés lors d’autopsies psychologiques réalisées auprès des
parents d’adolescents décédés par suicide dont les caractéristiques étaient comparées
à celle d’un groupe témoin issu de la population générale (Brent et col!. 1994).
Cependant, la différence sur l’échelle d’évitement du danger n’était plus significative
lorsqu’on tenait compte de la covariance de cette dimension avec les troubles de
l’humeur et les troubles anxieux. Dans une étude de cohorte, fergusson et ses
collaborateurs (2003) ont pour leur part mis en évidence une association entre un
score plus élevé sur l’échelle de recherche de nouveauté et la présence de tentatives
de suicide chez un groupe suivi de la naissance jusqu’à l’âge de 21 ans.
2.4.3. Le modèle à 7 dimensions:
En 1993, C.R. Cloninger et ses collaborateurs publièrent une révision de leur théorie
intitulée: «A psychobioloical model of temperament and character ». Les trois
dimensions précédemment décrites étaient désormais considérées comme des
dimensions du tempérament, l’une des deux composantes contribuant à former la
personnalité d’un individu. De plus, la dimension de dépendance à la récompense
était subdivisée en deux dimensions. La première conserve le nom et les
caractéristiques principales de la dimension précédemment décrite, en particulier
l’aspect de renforcement social (Cloninger et Svraldc 1999b). La seconde est
nommée persistance (persistence). Ces dimensions du tempérament étaient décrites
comme indépendamment transmissibles par les parents, se manifestant tôt dans la vie
et impliquant des réponses automatiques à des stimuli externes. Une hypothèse était
émise à l’effet que ceci représenterait des biais héréditaires inconscients dans le
traitement de l’information et l’apprentissage menant à une attention sélective envers
certains stimuli (Cloninger et Svraldc 1 999b). Ces facteurs seraient génétiquement
homogènes, indépendants les uns des autres et auraient une héritabilité variant entre
50% et 65%. Une étude de jumeaux récente (Gillepsie et col!. 2003) évalue
cependant plutôt cette héritabilité entre 30% et 42%.
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Par ailleurs, trois dimensions du caractère, l’autre composante de la personnalité,
étaient nouvellement décrites: la détermination (s4f directedness), la coopération
(cooperativeness) et la transcendance (s4f transcendance). Bien qu’étant également
soumises à une certaine détermination génétique, celles-ci seraient plus influencées
par les expériences et l’environnement que les dimensions du tempérament. En effet,
l’environnement familial expliquerait 35% de leur variabilité (Cloninger et Svrakic
1 999b). Ceci a cependant été mis en doute récemment alors que l’héritabilité de ces
trois dimensions a été évaluée entre 27% et 45% (Gillepsie et cou. 2003). Ces
dimensions sont décrites comme se développant avec l’âge et influençant l’efficacité
sociale par l’acquisition des concepts introspectifs à propos de soi-même, ceci
permettant le développement de nouvelles réponses adaptatives suite à une
réorganisation conceptuelle des expériences vécues. Les réponses automatiques
associées aux dimensions du tempérament peuvent ainsi être modulées par la
modification de la signification et de la valence des stimuli perçus (Cloninger et
$vrakic 1 999b). Les personnalités matures présenteraient une détermination et une
coopération élevées.
2.4.3.1. Persistance
Initialement incluse dans la dimension de dépendance à la récompense, cette
dimension est caractérisée par la tendance à persévérer en dépit des frustrations et de
la fatigue. L’existence d’un système de renforcement partiel serait hypothétiquement
à sa base (Cloninger et Svraldc 1 999b). Cet aspect ne serait pas corrélé aux autres
aspects initialement décrits dans la dimension de dépendance à la récompense: la
sentimentalité, l’attachement social et la dépendance à l’approbation. Cette
dimension serait plus développée chez les hommes que chez les femmes (de la Rie et
coli. 1998). Elle serait particulièrement développée chez les troubles de la
personnalité obsessionnelle-compulsive (Svraldc et coll. 2002).
2.4.3.2. Détermination
Cette dimension est liée au degré d’identification au statut d’individu autonome et à
l’intemalisation du locus de contrôle. La capacité de résolution de problème et
l’estime de soi se développeraient de paire avec celle-ci. Il s’agirait du principal
déterminant de la présence ou de l’absence d’un trouble de la personnalité, un faible
développement de cette dimension étant la caractéristique commune de chacun de ces
troubles (Cloninger et coIl. 1993, Svrakic et cou. 1993, de la Rie et colT. 199$,
Svrakic et coli. 2002). Ce faible développement correspondrait au concept
psychodynamique d’organisation limite de la personnalité (Cloninger et Svrakic
19995).
Cette dimension semble se développer avec l’âge, au moins jusqu’à 43 ans
(Cloninger et cou. 1993). Elle augmenterait de façon marquée à l’adolescence et
présenterait une augmentation d’environ 9% après l’âge de 18 ans (Cloninger et
Svrakic 19995). Cette dimension serait mieux développée chez les femmes que chez
les hommes, tant chez l’enfant (Luby et cou. 1999) que chez l’adulte (Gillepsie et
coll. 2003).
2.4.3.3. Coopération
Cette dimension est en lien avec le degré d’identification au statut de membre à part
entière de l’humanité ou d’une société. L’empathie, la tolérance sociale et la
compassion se développeraient de paire avec celle-ci. Un faible développement de
cette dimension contribuerait de façon substantielle à la présence d’un trouble de la
personnalité (Cloninger et cou. 1993, Svraldc et cou. 1993, Svraldc et coil. 2002).
Cette dimension semble se développer avec l’âge, au moins jusqu’à 43 ans
(Cloninger et coli. 1993). Elle augmenterait de façon marquée pendant la
scolarisation puis présenterait une augmentation d’environ 12% après l’âge de 1$ ans
(Cloninger et $vraldc 1999b). Elle serait plus développée chez les femmes que chez
les hommes, tant chez l’adulte (de la Rie et coll. 199$) que chez les enfants (Luby et
coll. 1999). Une étude (Gillepsie et coil. 2003) a cependant rapporté une relation
inverse à cette dernière chez des adultes.
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2.4.3.4. Transcendance
Cette dimension est liée au sentiment d’appartenance à un univers où chaque chose
est interdépendante. Elle se rapproche du concept de spiritualité. Elle serait plus
faiblement développée chez la population souffrant d’un trouble psychiatrique que
dans la population générale mais ne permettrait pas de faire la distinction entre les
patients présentant ou non un trouble de la personnalité. Son développement serait
important pour l’adaptation au vieillissement et aux infortunes (Cloninger et Svrakic
1 999b). Des résultats élevés sur cette échelle seraient peu adaptatifs dans la majorité
des sociétés industrialisées ou cela interférerait avec l’acquisition de la richesse et du
pouvoir (Cloninger et Svrakic 19995).
Cette dimension serait plus développée chez les femmes que chez les hommes (de la
Rie et coIl. 1998) et moins bien développée chez les enfants que chez les adultes
(Luby et cou. 1999). Un fort développement de celle-ci serait une composante
centrale dans la susceptibilité à la psychose (Cloninger et Svrakic 1 999b).
2.4.4. L’inventaire du tempérament et du caractère (Temperament and
Character Inventorv ou TCI)
Développé comme une extension du questionnaire tridimensionnel de la personnalité
(TPQ, section 2.4.2), le TCI inclut les items originaux de ce dernier en plus d’items
visant à évaluer quantitativement les 4 dimensions supplémentaires. Il est constitué
de 226 items de type «vrai ou faux» et a initialement été validé auprès d’une
population américaine constituée de 150 hommes et 150 femmes adultes. Des sept
dimensions, seule la dimension de persistance, bien que semblant constituer une
dimension distincte, présentait une corrélation significative avec d’ autres dimensions
du tempérament et du caractère (Cloninger et cou. 1993). Une étude récente
comparant le TCI au TPQ a démontré une cohérence interne plus grande pour le
premier avec une valeur psychométrique plus faible pour la dimension de dépendance
à la récompense par rapport aux six autres dimensions (Miettunen et coli. 2004).
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En 2000, lors de la validation de la version française du TCI, Pélissolo et Lépine
démontrèrent des valeurs moyennes de recherche de nouveauté plus faibles et
d’évitement du danger plus élevées dans la population française que dans la
population américaine, soulignant ainsi la nécessité d’utiliser des valeurs normatives
distinctes pour chaque groupe culturel. La cohérence interne des items de persistance
y était par ailleurs plus faible que lors d’études antérieures de validation. La nécessité
d’utiliser des valeurs normatives spécifiques pour l’âge, le sexe et la culture est
également mise en évidence par Briindstrôm et ses collaborateurs (2001) dans une
autre étude.
Bien que plusieurs études aient fourni des résultats qui tendent à valider ce modèle de
la personnalité et la structure du TCI, au moins une étude (Herbst et col!. 2000) les
remet en question parce que certaines sous échelles des différentes dimensions
semblent significativement corrélées avec d’autres. Ces auteurs suggèrent la
réduction du nombre de dimensions de sept à cinq en combinant l’évitement du
danger élevé avec la faible détermination et la dépendance à la récompense avec la
coopération. Une étude de jumeaux récente (Gillepsie et col!. 2003) évalue cependant
que 57% à 82% de la variance génétique de chaque dimension est unique et que le
maintien des sept dimensions est donc justifié.
Une version révisée de ce questionnaire, le TCI-R (Brndstr5m et cou. 2003) a
depuis été développée afm d’augmenter sa fiabilité. Les principales modifications
sont une modification du modèle de réponse d’un type «vrai ou faux» à une échelle
de Likert en 5 points ainsi que le développement d’items supplémentaires de
dépendance à la récompense (35 items plutôt que 30) et persistance (35 items plutôt
que 8), ces deux dimensions étant jusque là jugée moins robustes que les autres. La
validation de ce questionnaire a démontré des coefficients de fiabilité accrus ainsi
qu’une stabilité et une fiabilité du modèle à sept dimensions de Cloninger.
Le TCI a été utilisé pour comparer un groupe d’adolescents russes présentant des
problèmes de délinquance avec un groupe témoin (Ruchldn et col!. 1998). Le groupe
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de jeunes délinquants présentait des valeurs significativement plus élevées sur les
sous échelles de recherche de nouveauté, transcendance et évitement du danger ainsi
que des valeurs significativement plus faibles de détermination. Par ailleurs, parmi le
groupe présentant des comportements délinquants, les sujets ayant commis des
crimes violents présentaient des valeurs d’évitement du danger plus faibles que les
autres. Dans une autre étude, Ruchldn et ses collaborateurs (2001) ont mis en
évidence qu’un résultat élevé sur la sous échelle de recherche de nouveauté et un
faible résultat sur la sous échelle de coopération permettaient de prédire l’émergence
de comportements antisociaux. De plus, les comportements antisociaux les plus
sévères étaient inversement corrélés aux résultats sur la sous échelle de
détermination.
Malgré le lien entre les états dépressifs et la dimension d’évitement du danger, la
structure factorielle du TCI apparaît robuste, même en présence d’une dépression
majeure d’intensité légère à modérée (Sato et cou. 2001). Cependant, Hirano et ses
collaborateurs (2002) ont démontré une corrélation entre les résultats obtenus sur
l’échelle de dépression de Hamilton et sur la sous échelle d’évitement du danger ainsi
qu’une corrélation inverse entre l’échelle de dépression de Hamilton et les sous
échelles de détermination et coopération. Les scores de ces trois dimensions du TCI
tendraient à se normaliser lors d’un traitement efficace aux antidépresseurs mais
demeureraient stables en présence d’un échec thérapeutique.
En plus de contribuer aux troubles de la personnalité, une combinaison d’une faible
coopération avec une faible détermination serait associée à un accroissement du
double du risque de tentative de suicide chez l’adulte (Cloninger et coil. 199$). En
combinant cette observation à celles d’autres chercheurs ayant travaillé sur le suicide
complété, Cloninger et ses collaborateurs (1999a) concluent que la combinaison de
ces deux dimensions constitue également un facteur de risque de suicide complété.
Chez un groupe de femmes adultes présentant un trouble alimentaire ou un trouble
dépressif majeur, Bulik et ses collaborateurs (1999) ont démontré, indépendamment
du diagnostic, la présence de scores plus élevés de persistance et transcendance ainsi
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que des scores plus faibles de détermination chez les sujets ayant une histoire de
tentatives de suicide. Aucun lien entre la dimension de recherche de nouveauté et les
tentatives de suicide n’a été retrouvé par Guillem et ses collaborateurs (2002). Pour
leur part, dans une étude comparant des sujets adultes présentant un trouble
psychiatrique et ayant une histoire de tentative de suicide récente à des sujets sains,
Van Heeringen et ses collaborateurs (2003) ont mis en évidence des résultats plus
élevés d’évitement du danger et des résultats plus faibles de détermination et
coopération chez les sujets ayant une histoire de tentative de suicide. Notons
cependant que près de la moitié d’entre eux présentaient un trouble dépressif majeur,
ce qui a pu influencer les résultats.
Récemment, bien que des résultats plus élevés d’évitement du danger aient été
rapportés chez des sujets présentant un trouble bipolaire par rapport à des sujets
témoins, cette dimension démontrait également une corrélation positive avec les
comportements suicidaires chez les sujets adultes atteints d’un trouble bipolaire
(Engstrim et cou. 2004). En effet, les résultats sur cette sous échelle étaient les plus
faibles chez les patients sans histoire familiale de suicide ni histoire personnelle de
tentative de suicide, intermédiaires chez les patients présentant une histoire familiale
de suicide ou une histoire personnelle de tentative de suicide et significativement plus
élevés chez les patients présentant une histoire familiale de suicide et une histoire
personnelle de tentative de suicide. Notons que ces patients ont été évalués en phase
euthymique et que les résultats du TCI n’étaient donc pas teintés par un état dépressif
ou maniaque.
Dans une étude québécoise (Dumais et coll., soumis pour publication), réalisée chez
des sujets adultes soufflant d’un trouble dépressif majeur ou d’un trouble dépressif
non spécifié, aucune différence n’a été retrouvée en ce qui concerne les dimensions
du tempérament et du caractère, mesurées à l’aide de cet inventaire, entre un groupe
de sujets décédés par suicide et des sujets témoins.
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2.4.5. L’inventaire juvénile du tempérament et du caractère (Junior
Temperament and Character Inventory ou JTCI)
Le ICI ayant été développé pour une utilisation avec une population adulte, son
utilisation avec une population d’enfants présentait plusieurs écueils potentiels. Entre
autre, la capacité des enfants à agir comme des observateurs fiables de leurs propres
états mentaux demeurait un sujet de litige. Par ailleurs, plusieurs items du TCI ne
correspondaient pas à la réalité quotidienne d’une population d’enfants. Luby et ses
collaborateurs (1999) développèrent donc une version du ICI destinée aux enfants, le
JTCI, dont les items adultes non applicables furent éliminés, conservant 105 items au
total.
La transcendance étant considérée comme peu développée chez les enfants, elle y est
divisée en 2 sous échelles appelées respectivement fantaisie et spiritualité (liliman et
col!. 2003). Ces deux sous échelles sont analysées séparément compte tenu que la
correspondance de l’une ou l’autre au concept adulte de transcendance reste à établir.
Deux versions du questionnaire existent, l’une destinée aux enfants et adolescents
participant aux études, qui doivent répondre à propos d’eux-mêmes, et l’une destinée
à leurs parents qui doivent rapporter leurs perceptions à propos de leur enfant
(Tiliman et colI. 2003).
Ce nouveau questionnaire fut initialement validé auprès d’une population d’enfants
de 9 à 13 ans (Luby et coll. 1999). Ces résultats démontrèrent que les quatre facteurs
de tempérament semblent moins indépendants les uns des autres à cet âge qu’à l’âge
adulte et que les enfants de ce groupe d’âge semblent être des informateurs adéquats.
Chez une population de jeunes Coréens de 12 à 14 ans, le JTCI a démontré des
propriétés psychométriques satisfaisantes (Lyoo et col!. 2004). La comparaison du
questionnaire destiné aux adolescents de cette étude et de ceux destinés à leurs
parents a mis en évidence une tendance de ces derniers à évaluer plus faiblement les
dimensions de recherche de nouveauté, dépendance à la récompense, persistance et
transcendance que ne le font leurs adolescents.
2$
Par ailleurs, Tiilman et ses collaborateurs (2003) ont constaté une faible concordance
entre les résultats du questionnaire des parents et de celui des enfants. Cependant, aux
fins de cette analyse, les dimensions du tempérament étaient combinées en un seul
facteur, de même que celles du caractère. La signification de cette observation est
donc difficile à établir. Cette étude rapportait que, chez des enfants prépubères et
chez de jeunes adolescents, tant les jeunes que les parents rapportaient des résultats
plus élevés à l’échelle de recherche de nouveauté chez les jeunes soufrant d’un
trouble bipolaire que chez les sujets normaux. Chez les jeunes souffrant d’un trouble
déficitaire de l’attentionlhyperactivité, seuls les parents considéraient que la
recherche de nouveauté était plus élevée que chez les sujets sains. De plus, les parents
et les jeunes rapportaient également des résultats plus faibles aux échelles de
dépendance à la récompense, persistance, détermination et coopération chez les sujets
bipolaires ou hyperactifs par rapport aux sujets témoins. Finalement, les parents
considéraient les sujets bipolaires moins coopératifs que les sujets hyperactifs.
Bien qu’initialement développé pour une utilisation avec des enfants de l’âge de
latence, le JCTI a été utilisé avec succès par Schmeck et Poutska (2001) dans une
population d’adolescents âgés de 12 à 18 ans. Leur étude suggère qu’un faible
résultat sur l’échelle d’évitement du danger et un résultat élevé sur l’échelle de
recherche de nouveauté sont associés à des comportements agressifs et délinquants.
Ce questionnaire a également été utilisé chez un groupe d’adolescents et de jeunes
adultes de 15 à 27 ans (Richter et coll. 2002) parce qu’il «répond mieux au monde de
l’adolescence» que le TCI. Dans cette étude, les résultats sur la sous échelle de
recherche de nouveauté étaient plus élevés chez les jeunes délinquants que dans la
population générale.
2.5. Impulsivité, a%ressivité. hostilité et suicide
L’impulsivité est décrite de façon large comme une «courte latence dans la mise en
action des pulsions» (Oquendo et Mann 2000) ou encore, de façon plus restreinte,
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comme une «prédisposition à réagir de façon rapide et non planifiée aux stimuli
internes ou externes, sans tenir compte des conséquences négatives potentielles pour
soi-même ou autrui» (Moeller et coll. 2001). Il s’agit d’un des symptômes centraux
du trouble de la personnalité limite (Oquendo et Mann 2000). De façon plus générale,
il s’agit d’un aspect important de plusieurs troubles psychiatriques dont les troubles
de la personnalité, la manie et les abus de substance (Moeller et coil. 2001). Par
ailleurs, l’agressivité planifiée et l’agressivité impulsive peuvent être distinguées à
l’aide de plusieurs variables physiologiques (Moeller et coil. 2001).
Dans une vaste étude prospective menée chez des adultes de vingt-cinq à cinquante-
neuf ans, Romanov et ses collaborateurs (1994) ont démontré qu’un niveau élevé
d’hostilité et une consommation élevée d’alcool sont deux facteurs de risque de
tentatives de suicide et de suicide complété. Dans cette étude, des résultats extrêmes
sur le questionnaire utilisé pour mesurer l’hostilité étaient associés à l’âge de façon
directe chez les hommes et inverse chez les femmes. Une association directe était
également retrouvée pour les deux sexes avec une consommation élevée d’alcool.
Chez les hommes, une relation inverse avec le statut social était aussi observée.
L’agressivité externalisée, telle que les bagarres (Sosin et cou. 1995), et l’impulsivité
sont significativement associées aux tentatives de suicide (Mann et cou. 1999). Ces
deux composantes sont étroitement liées et ne peuvent pas toujours être distinguées à
l’aide des échelles mesurant l’une ou l’autre. L’impulsivité, l’hostilité et l’agressivité,
mesurées respectivement par l’échelle d’impulsivité de Barraft (Barratt
Impulsiveness $cale ou BIS), l’inventaire des types d’hostilité de Buss et Durkee
(Buss-Durkee Hostiliry Inventoiy ou BDHI) et l’histoire d’agressivité de Brown et
Goodwin (Brown-Goodwin histoiy oflfe agression ou BGHLA), ont d’ailleurs été
combinées en un seul facteur par Mann et ses collaborateurs (1999) dans leur étude
sur les facteurs de risque de tentative de suicide chez des sujets adultes présentant un
trouble psychiatrique.
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Lors d’études subséquentes, des niveaux d’agressivité plus élevés ont été retrouvés
chez des sujets souffrant d’un trouble bipolaire et présentant une histoire de tentative
de suicide, par comparaison à des sujets bipolaires n’en présentant pas (Oquendo et
cou. 2000, Michaelis et col!. 2004). L’histoire d’impulsivité ne différait cependant
pas significativement entre les deux groupes. Les auteurs avancent l’hypothèse que,
l’impulsivité étant accrue d’emblée dans le trouble bipolaire, elle ne permettrait pas
de distinguer les sujets à risque de tentative de suicide à l’intérieur de ce groupe. Par
ailleurs, chez les sujets bipolaires présentant une histoire de tentative de suicide,
l’agressivité et l’impulsivité covarieraient alors que ces dimensions seraient
indépendantes chez ceux ne présentant pas une telle histoire (Michaelis et coli. 2004).
Chez des élèves du secondaire, une corrélation a été mise en évidence entre les
comportements agressifs et les tentatives de suicide (Garrison et cou. 1993). Une
étude portant sur des jeunes fugueurs a aussi mis en évidence une association entre
une histoire de comportements agressifs sévères et une histoire de tentative de suicide
(Booth et Zhang 1996). Chez les adolescents ayant fait une tentative de suicide, ceux
qui présentaient une histoire familiale plus marquée par les tentatives de suicide
présentaient également un niveau d’agressivité plus élevé (Brent et cou. 1996). Chez
ceux décédés par suicide, les parents rapportent une histoire d’agressivité plus
importante que pour des sujets témoins, ceci même lorsqu’on tient compte de la
psychopathologie (Brent et cou. 1994). Par ailleurs, une corrélation a été démontrée
entre la présence d’idées suicidaires et l’agressivité rapportée par des adolescents
(Miotto et coll. 2003). Finalement, les tendances aux comportements suicidaires et à
l’agressivité seraient transmises conjointement au niveau familial (Brent et coll.
1996).
Si l’évaluation de l’agressivité peut jouer un rôle important dans l’évaluation du
risque suicidaire, elle peut cependant être compliquée par le fait que les adolescents
tendent à dissimuler leurs difficultés derrière une façade socialement acceptable
(Miotto et coll. 2003). Pour cette raison, la recherche d’indicateurs communs du
risque suicidaire et de l’agressivité/impulsivité devrait être basée sur des éléments
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plus facilement reconnus par les adolescents, comme ceux utilisés dans différents
questionnaires tels que le BIS, le BGHLA et le BDHI.
2.5.1. Échelle d’impulsivité de Barratt (Barratt Imputsiveness Scate ou
BIS):
En 1959, E.S. Barratt publiait une première version de cette échelle visant à mesurer
l’impulsivité. Il s’agit de la plus ancienne échelle mesurant spécifiquement cette
dimension (Baylé et coll. 2000). En 1965, Barratt démontrait l’indépendance de cette
échelle par rapport aux échelles d’anxiété alors utilisées. Les éléments jugés centraux
dans la définition de l’impulsivité étaient la prise de risque, la recherche de
l’aventure, les gestes irréfléchis, l’évitement du travail demandant de la patience et de
la minutie ainsi que les comportements fluctuants plutôt que routiniers (changements
de programme fréquents, tâches non complétées). Les versions subséquentes de cette
échelle ont été développées afin de conférer une validité croissante au construit
d’impulsivité (Baylé et cou. 2000).
La version la plus récente de cette échelle est la onzième. Elle est désignée par
l’acronyme BIS
— 11 (Patton et coll. 1995). Il s’agit d’un questionnaire rempli par le
sujet qui comporte trente questions décrivant des comportements impulsifs ou leur
opposé. Une réponse doit être fournie sur une échelle en quatre points pour chacune
des réponses. Les quatre réponses possibles sont: «rarement»,
«occasionnellement», «souvent» et «presque toujours ». On attribue à chacune de
ces réponses un, deux, trois ou quatre points selon la réponse fournie, quatre points
correspondant au gradient le plus élevé d’impulsivité pour cette réponse. Plus le
résultat global du questionnaire est élevé, plus l’impulsivité est grande. L’analyse
factorielle de cette version a permis de mettre en évidence trois facteurs d’impulsivité
nommés respectivement «impulsivité motrice », «difficultés de planification» et
«impulsivité attentionnelle ». Cependant, c’est le résultat global du questionnaire qui
est identifié comme outil principal d’évaluation de l’impulsivité. La cohérence
interne de l’échelle est jugée satisfaisante. Aucune différence n’a été retrouvée au
BIS-l 1 entre les sexes dans cette étude. Les résultats d’étudiants collégiaux étaient
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par ailleurs significativement plus faibles que ceux de patients présentant un abus de
substance, de patients souffrant d’un trouble psychiatrique et de prisonniers
incarcérés. Aucune différence significative n’était par ailleurs retrouvée entre les trois
derniers groupes.
Seule la dixième version du BIS a fait l’étude d’une version française validée (Baylé
et cou. 2000). Cette traduction présente une cohérence interne et une validité
empirique jugées satisfaisantes par les auteurs. Comme les trente items du BIS — Il
ont été sélectionnés à partir des trente-quatre items du BIS — 10 et comme les quatre
items éliminés faisaient partie des cinq items les moins bien corrélés au score total
dans la traduction du BIS — 10, il est légitime de considérer que la traduction
française du BIS — 11 devrait également présenter de bonnes cohérence interne et
validité empirique.
Une étude de jumeaux a démontré une influence génétique de 44% sur l’impulsivité
telle que mesurée par cette échelle. Le 56% restant serait attribuable à l’influence de
l’environnement (Seroczynski et cou. 1999). Cette même étude démontrait une
corrélation des résultats de cette échelle avec plusieurs sous échelles du BDHI, en
particulier avec celle d’irritabilité.
Chez des sujets adultes, un score plus élevé au BIS est observé en présence d’un abus
de cocaïne, indépendamment de la présence d’un trouble de la personnalité
antisociale ou d’un résultat élevé au BGHLA (Moeller 2002). Comme l’impulsivité,
telle que mesurée par le BIS, est considérée comme un trait de personnalité stable, il
pourrait s’agir d’un facteur prédisposant à développer un abus de substance.
Chez des patients hospitalisés en psychiatrie, des études ont démontré des résultats
significativement plus élevés à ce questionnaire chez les sujets ayant une histoire de
tentative de suicide par comparaison à ceux n’en présentant pas (Mann et coil. 1999,
Corruble et coli. 1999). Cette différence demeure significative malgré la diminution
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de l’impulsivité associée au traitement avec des antidépresseurs (Corruble et cou.
1999).
Chez l’adulte, l’impulsivité a été identifiée comme un facteur de risque d’abus de
substance et de tentative de suicide chez des sujets atteints de schizophrénie, (Gut
fayrand et cou. 2001). Chez des patients souffrant d’un trouble de l’humeur, les
résultats sur cette échelle étaient significativement plus élevés chez les sujets
présentant une histoire de tentative de suicide (Oquendo et coll. 2004). Par contre,
dans une population de patients présentant un trouble bipolaire, cet inventaire ne
permettait pas de distinguer les sujets ayant une histoire de tentative de suicide
(Michaelis et coll. 2004) de ceux n’en présentant pas. Notons cependant que
l’impulsivité est une caractéristique du trouble bipolaire qui demeure présente même
en phase euthymique (Swann et coil. 2003). Une autre étude a démontré une
corrélation entre une histoire de tentative de suicide et un résultat élevé sur cette
échelle chez des sujets présentant une telle histoire, par comparaison à des sujets
issus de la population générale (Baca-Garcia 2004).
Deux études québécoises ont utilisé ce questionnaire pour l’étude du suicide
complété chez l’adulte. Dans la première (Ernst et cou. 2004), aucune différence n’a
été mise en évidence avec le BIS-l 1 entre un groupe de sujets décédés sans
pathologie identifiée à l’axe I, un groupe de sujets décédés avec une ou plusieurs
pathologies identifiées à l’axe I et un groupe de sujets témoins vivants sans
pathologie psychiatrique. Dans la seconde (Dumais et coll., soumis pour publication),
dans une population présentant un trouble dépressif majeur ou un trouble dépressif
non spécifié, aucune différence n’a été retrouvée pour les valeurs moyennes de cette
échelle entre les sujets décédés et des sujets témoins vivants. Cependant, le nombre
de sujet avec un résultat d’impulsivité élevé (supérieur à soixante-quinze) était
significativement plus grand dans le groupe de sujets décédés.
Chez les adolescents, un résultat plus élevé au BIS est observé lorsqu’il y a présence
d’un abus d’alcool (Soloff et coll. 2000).
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2.5.2. Histoire d’agressivité de Brown et Goodwin (Brown and Goodwin
assessment for Historv ofLifetime Aggression ou BGHLA):
En 1979, Gerald Brown, frederick Goodwin et leurs collaborateurs développèrent ce
questionnaire dans le cadre d’une étude sur le lien entre l’agressivité et les
métabolites des amines dans le liquide céphalorachidien. Comme les sujets à l’étude
étaient des candidats au service militaire, la relation à l’autorité était un thème central
des neuf aspects de l’agressivité mesurés. Ces aspects sont les suivants: 1) crises de
colère, 2) bagarres non spécifiques, 3) assauts spécifiques sur des personnes ou des
objets (à l’exclusion des comportements suicidaires), 4) problèmes disciplinaires à
l’école, 5) relations de travail conflictuelles avec les superviseurs, 6) comportements
antisociaux sans implication policière, 7) comportements antisociaux avec
implication policière, 8) problèmes disciplinaires militaires sans implication avec la
cour martiale et 9) implication avec la cour martiale. Chacun des ces aspects se
voyait attribuer un score allant de zéro à quatre selon le nombre d’événements
rapportés, zéro correspondant à aucun alors que quatre correspond à quatre
événements et plus. Un score total d’agressivité était ensuite généré par la somme des
scores de chacun des aspects à l’étude. L’accord interjuges était excellent dans cette
étude.
Aucune étude des qualités psychométriques de ce questionnaire ne fut initialement
publiée et différentes versions en ont été utilisées au fil des études, compliquant la
comparaison des résultats de celles-ci. Afm de corriger cet état de fait, Coccaro et ses
collaborateurs (1997a) ont développé une version de ce questionnaire excluant les
aspects militaires de l’histoire et incluant des items d’assaut verbal, d’assaut contre la
propriété, d’automutllation ainsi que de tentatives de suicide. Ce questionnaire
contient trois sous échelles: 1) agressivité, 2) conséquences/comportements
antisociaux et 3) agressivité dirigée vers soi.
La sous échelle d’agressivité quantifie les comportements ouvertement agressifs. Elle
contient cinq items dont deux sont issus du questionnaire original, deux sont une
subdivision d’un des items originaux et l’un est nouveau: 1) agressivité verbale, 2)
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agressivité indirecte (dirigée vers des objets), 3) bagarres non spécifiques, 4) assauts
physiques sur des personnes (avec volonté d’infliger des blessures) et 5) crises de
colère.
La sous échelle de conséguences/comportements antisociaux quantifie le nombre de
fois que le sujet a présenté des comportements antisociaux ou qu’il a dû faire face à
des conséquences sociales à cause de ses comportements agressifs. Elle contient
quatre items, tous issus du questionnaire original: 1) discipline scolaire, 2) relations
de travail avec les superviseurs, 3) comportements antisociaux sans implication
policière, 4) comportements antisociaux avec implication policière.
La sous échelle d’agressivité dirigée vers soi est composée de deux nouveaux items
1) automutilation et 2) tentatives de suicide.
Les propriétés psychométriques de cette version ont été étudiées. L’accord interjuges
est rapporté comme excellent et les résultats démontrent une stabilité lors
d’administrations répétées sur une période d’un an. La cohérence interne du
questionnaire est globalement adéquate mais elle est faible pour la sous échelle
d’agressivité tournée vers soi Ceci, probablement, parce que l’automutilation et les
tentatives de suicide constituent des comportements distincts des autres
comportements d’agressivité. Les résultats globaux étaient significativement plus
élevés chez les sujets souffrant d’un trouble de la personnalité que chez les sujets
témoins. Chez les sujets souffrant d’un trouble de la personnalité, les résultats sur la
sous échelle d’ agressivité dirigée vers soi était nettement plus élevés chez les femmes
que chez les hommes. Par ailleurs les résultats des trois sous échelles présentaient une
corrélation positive avec les résultats obtenus au BDHI par les mêmes sujets.
Plusieurs études ont utilisé ce questionnaire pour l’étude des tentatives de suicide
chez l’adulte. Chez des patients hospitalisés en psychiatrie, une étude a démontré des
résultats significativement plus élevés à ce questionnaire chez les sujets ayant une
histoire de tentative de suicide par comparaison à ceux n’en présentant pas (Mann et
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cou. 1999). Dans une population présentant un alcoolisme, les tentatives de suicide
violentes étaient associées à des scores significativement plus élevés à ce
questionnaire par rapport aux sujets n’ayant jamais tenté de se suicider (Koller et coli.
2002). Aucune différence n’était par contre retrouvée entre les sujets ayant une
histoire de tentative de suicide non violente et les sujets n’ayant pas d’histoire de
tentative de suicide. Chez des patients souffrant d’un trouble de l’humeur, les
résultats à ce questionnaire étaient significativement plus élevés chez les sujets
présentant une histoire de tentative de suicide (Oquendo et cou. 2004). Une autre
étude a démontré une corrélation entre une histoire de tentative de suicide et un
résultat élevé à ce questionnaire chez une population comparant des sujets avec une
telle histoire et des sujets issus de la population générale (Baca-Garcia 2004).
Deux études québécoises ont utilisé ce questionnaire pour l’étude du suicide
complété chez l’adulte. Dans la première (Ernst et cou. 2004), aucune différence
significative n’a été mise en évidence avec les résultats de ce questionnaire entre une
groupe de sujets décédés par suicide sans diagnostic identifié à l’axe I, un groupe de
sujets décédés par suicide avec un ou plusieurs diagnostics à l’axe I et un groupe
témoin issu de la population générale. Dans seconde (Dumais et cou., soumis pour
publication), chez des sujets souffrant d’un trouble dépressif majeur ou d’un trouble
dépressif non spécifié, un résultat plus élevé était retrouvé avec ce questionnaire chez
des sujets décédés par suicide par rapport aux sujets témoins.
Chez les adolescents, une étude (Brent et col!. 1993a) utilisant ce questionnaire chez
des sujets hospitalisés en psychiatrie n’a pas permis de mettre en évidence des
résultats significativement différents entre un groupe de sujets présentant une histoire
de tentative de suicide et un groupe témoin n’en présentant pas. Ceci, même si le
nombre de sujets ayant présenté des comportements d’assaut était significativement
plus élevé dans le groupe témoin. Par contre, chez des sujets décédés par suicide
comparés à des sujets issus de la population générale, les résultats obtenus étaient
significativement plus élevés chez les sujets décédés par suicide, même après qu’on
eut contrôlé pour la covariance avec les troubles de l’humeur et l’abus de substance
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(Brent et coiL 1994). Les résultats sur cette échelle étaient corrélés avec la présence
d’un trouble des conduites dont les critères sont très proches des items évalués au
BGHLA.
Une comparaison des réponses d’adolescents et de leurs parents à ce questionnaire a
démontré que les parents tendent à sous-évaluer les comportements agressifs de leurs
enfants, en particulier chez les filles (Knox et cou. 2000).
2.5.3. Inventaire des types d’hostilité de Buss et Durkee (Buss aitd
Durkee Hostiitp Inventorv ou BDHI):
En 1957, A.H. Buss et A. Durkee publiaient cet inventaire, comprenant 75 items de
type «vrai ou faux », dont l’objectif vise à mesurer différentes sous-classes
d’hostilité ainsi que la culpabilité. II s’agit d’une des échelles les plus utilisées pour
l’étude de l’effet des comportements agressifs sur la santé (Romanov et cou. 1994).
Les différents types d’hostilité décrits sont les suivants : 1) assaut, 2) hostilité
indirecte, 3) irritabilité, 4) négativisme, 5) ressentiment, 6) suspicion et 7) hostilité
verbale. À chacun de ces types correspond une des sous échelles du BDHI qui
compte également une sous échelle de culpabilité.
L’assaut est défini comme une violence physique exercée contre autrui mais pas
contre des objets.
L’hostilité indirecte est définie comme une attaque envers autrui utilisant des moyens
détournés. La propagation de rumeurs, les crises de colère et la décharge d’agressivité
sur des objets font partie de cette catégorie.
L’irritabilité est définie comme une tendance à exploser à la moindre provocation
perçue.
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Le négativisme est défini comme un comportement opposant, habituellement dirigé
contre l’autorité. De tels comportements peuvent aller de l’opposition passive à la
rébellion ouverte contre l’ordre établi.
Le ressentiment est défini comme de la jalousie et de la haine dirigées vers autrui. La
colère. issue de mauvais traitements réels ou imaginaires, est alors tournée vers le
monde entier.
La suspicion est définie comme une projection de sa propre hostilité sur autrui. Elle
peut aller de la simple méfiance à la croyance que d’autres complotent pour faire du
mal au sujet.
L’hostilité verbale est définie comme un affect négatif exprimé tant par la forme que
le contenu du discours. La forme peut inclure le fait d’argumenter ou de crier. Le
contenu peut inclure les menaces, les blasphèmes et les critiques injustifiées.
L’argument des auteurs pour subdiviser ainsi l’hostilité en plusieurs types est que,
même si une évaluation globale de l’hostilité peut être réalisée, ses manifestations
sont hétérogènes. Les différents types correspondraient à des réalités cliniques
distinctes qu’il est souhaitable de discriminer. Les corrélations entre chacune des sous
échelles étant presque toutes inférieures à 0.50, les auteurs concluent à une
indépendance, tout au moins partielle, de celles-ci. L’extraction de facteurs à partir
d’une matrice utilisant les items du questionnaire permet par ailleurs de diviser
l’hostilité en deux composantes, l’une émotionnelle et l’autre motrice. La première
constituerait une attitude consistant à voir les autres comme sans valeur, et serait
représentée principalement par le ressentiment et la suspicion. La seconde
constituerait un ensemble de comportements agressifs et serait représentée par
l’assaut, l’hostilité indirecte, l’irritabilité et l’hostilité verbale.
La désirabilité sociale joue un rôle important dans la fréquence à laquelle un individu
peut s’identifier à un comportement. Comme l’hostilité est habituellement indésirable
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en société, les items de cet inventaire ont été développés en tentant de minimiser
l’impact de la désirabilité sociale sur les réponses. Pour ce faire, les auteurs ont
rédigé les items en assumant que la colère est présente et en s’informant de la forme
de son expression. Ils ont également introduit des justifications aux actes
d’agressivité décrits et inclus des clichés ou expressions populaires auxquels les
sujets pourraient aisément s’identifier. Lors de la validation de leur questionnaire, les
auteurs ont rapporté une faible corrélation entre le niveau de désirabilité sociale des
items et la probabilité qu’ils soient endossés par les sujets. Ils en concluent donc
avoir atteintavec succès l’objectif visé.
En 1962, A.H. Buss et ses collaborateurs comparèrent les résultats obtenus à l’aide de
cet inventaire, chez des patients psychiatriques hospitalisés, à ceux obtenus en
demandant à des psychiatres, des psychologues et des proches parents d’évaluer
subjectivement chacune des sous échelles du BDHI chez ces mêmes patients. Si les
évaluations fournies par les psychiatres et les psychologues présentaient
majoritairement des corrélations significatives entre elles, les corrélations étaient
faibles entre les évaluations réalisées par ces deux groupes de professionnels et celles
réalisées par les proches parents. Le contexte lié aux comportements agressifs et le
nombre élevé d’évaluateurs distincts sont avancés comme explication possible par les
auteurs. Par ailleurs, la comparaison entre les résultats obtenus au BDHI et les
évaluations des trois groupes susmentionnés démontrent des corrélations positives
significatives entre l’évaluation des psychiatres ainsi que des proches de sexe féminin
et le BDHI mais pas entre cet inventaire et l’évaluation des psychologues ou celle des
proches de sexe masculin.
Dans une étude de jumeaux adultes portant sur les sous échelles d’assaut, hostilité
indirecte, hostilité verbale et irritabilité, Coccaro et ses collaborateurs (1 997b) ont
démontré des corrélations nettement plus élevées chez les jumeaux monozygotes par
comparaison avec les jumeaux dizygotes, de même que des héritabilités respectives
de 47%, 40%, 28% et 37% pour ces quatre dimensions. Par ailleurs, ces mêmes
dimensions étaient corrélées avec les résultats d’impulsivité au BIS dans une autre
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étude (Seroczynski et col!. 1999). La corrélation la plus forte était observée avec
l’échelle d’irritabilité.
Chez l’adulte, plusieurs études ont utilisé ce questionnaire pour mesurer l’hostilité
associée aux tentatives de suicide. Chez des patients hospitalisés en psychiatrie, une
étude a démontré des résultats globaux significativement plus élevés à ce
questionnaire chez les sujets ayant une histoire de tentative de suicide (Mann et coli.
1999). Des résultats semblables ont été rapportés dans une population de patients
présentant un trouble de l’humeur (Oquendo et coll. 2004) ou un trouble bipolaire
(Michaelis et coll. 2004). Dans une population présentant un alcoolisme, les
tentatives de suicide violentes étaient associées à des scores significativement plus
élevés sur la sous échelle d’assaut par rapport aux sujets n’ayant jamais tenté de se
suicider (Koller et cou. 2002). Par contre, la différence entre le groupe présentant des
tentatives de suicide «violentes» (arme à feu, immolation, noyade, pendaison,
lacération, sauts) et «non violentes» (intoxication volontaire) n’était pas
significative pour cette même échelle. Dans cette étude, les résultats sur la sous
échelle d’irritabilité ne différaient pas entre les groupes.
Chez des patients québécois adultes décédés par suicide et ne présentant aucun
diagnostic identifié à l’axe I, des résultats plus élevés ont été retrouvés sur les sous
échelles d’irritabilité, de ressentiment et de culpabilité par comparaison avec des
sujets témoins (Ernst et col!. 2004).
Chez les adolescents, des résultats plus élevés sur les sous échelles d’assaut et
d’irritabilité sont observés lorsqu’il y a présence d’un abus d’alcool (Soloif et col!.
2000). Chez des sujets hospitalisés en psychiatrie, une étude (Brent et coll. 1993a)
utilisant les sous échelles d’assaut et d’irritabilité de ce questionnaire n’a pas permis
de mettre en évidence de différence significative sur ces échelles entre un groupe
présentant une histoire de tentative de suicide et un groupe témoin. Dans cette étude,
une corrélation était par ailleurs mise en évidence entre le sexe masculin et un résultat
plus élevé sur la sous échelle d’assaut. Chez des sujets décédés par suicide comparés
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à des sujets issus de la population générale, aucune différence n’était retrouvée sur la
sous échelle d’assaut (Brent et cou. 1994). Une différence significative était
cependant trouvée sur la sous échelle d’irritabilité qui était plus élevée chez les sujets
décédés par suicide. Cette différence disparaissait par contre lorsqu’on prenait en
compte la covariance de cette dimension avec l’abus de substance. Seule une
tendance (p = .07) demeurait alors.
3. CADRE CONCEPTUEL
Le modèle diathèse-stress élaboré par J.J. Mann et ses collaborateurs permet de
conceptualiser les comportements suicidaires comme étant la résultante de la
présence de facteurs prédisposants, ou facteurs de diathèse, et de facteurs
précipitants. Les facteurs prédisposants identifiés sont la tendance au pessimisme et
la propension à l’impulsivité/agressivité, incluant les troubles de la personnalité du
groupe B. Les facteurs précipitants consisteraient pour leur part en l’apparition ou
l’aggravation d’un trouble psychiatrique, en l’exposition à un suicide dans
l’environnement et en des événements de vie stressants. Ce modèle a cependant été
élaboré suite à des études avec des patients vivants présentant une histoire de
tentative de suicide plutôt qu’avec des sujets décédés par suicide.
Dans les études portant sur les sujets décédés par suicide, ce sont les facteurs
précipitants qui sont les mieux documentés. En particulier, la relation entre le suicide
complété et la présence d’une pathologie psychiatrique est bien étayée et rapportée
dans plus de 90% des cas. La présence des facteurs de diathèse semble par contre
plus difficile à documenter dans cette population. En effet, la tendance au pessimisme
étant une notion faisant appel à la subjectivité du sujet, le décès de ce dernier en
prévient toute mesure précise. De plus, si l’association entre les troubles de
personnalité du groupe B et les suicides complétés semble bien établie, celle
associant les dimensions d’agressivité et d’impulsivité au suicide complété fait
l’objet d’observations peu nombreuses et contradictoires. En effet, bien que
l’association entre l’hostilité, en particulier l’irritabilité, et le suicide complété se
retrouve dans chacune des études (Brent et cou. 1994, Romanov et cou. 1994, Ernst
et cou. 2004), les résultats sont contradictoires pour l’agressivité mesurée avec le
BGHLA (Brent et coll. 1994, Ernst et coli. 2004, Dumais et coll. soumis pour
publication) alors qu’aucune association n’est rapportée entre l’impulsivité et le
suicide complété dans les deux études ayant utilisé le BIS (Ersnt et coll. 2004,
Dumais et coll. soumis pour publication).
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Un enjeu à prendre en considération dans le cadre des études portant sur les
comportements suicidaires est celui de la distribution différentielle des facteurs de
risque selon la population et le type de comportement suicidaire étudiés. En effet, il
est possible que les facteurs de risque identifiés pour les tentatives de suicide
diffèrent en partie des facteurs de risque de suicide complété ou que leur importance
relative varie. De même, selon l’âge, le sexe, le groupe ethnique ou encore la
nationalité des sujets étudiés, de telles variations pourraient théoriquement être
observées. On peut, par exemple, se demander si l’apparente contradiction entre
l’étude de Brent et colI. (1994) chez les adolescents et celle d’Ersnt et cou. (2004)
chez l’adulte, en ce qui a trait aux mesures d’agressivité avec le BGHLA dans le
cadre de suicides complétés, pourrait en fait être liée à une telle distribution
différentielle des facteurs de risque en fonction de l’âge. Le choix de la population
étudiée doit donc faire l’objet d’une réflexion axée sur les objectifs spécifiques de
chaque étude. De même, la comparaison des différentes études portant sur la
problématique du suicide doit tenir compte des populations sélectionnées. Aucune
étude n’a, à ce jour, étudié la présence des facteurs de diathèse suicidaire chez les
adolescents québécois qui ont l’un des taux de suicide les plus élevés des pays
industrialisés. Il est donc intéressant de vérifier si la distribution des facteurs de
risque de suicide y est la même que celle observée dans d’autres populations.
Un second enjeu à considérer dans ce type d’étude est celui de la méthodologie
utilisée pour mesurer les facteurs de risque étudiés. En premier lieu, les études
portant sur le phénomène du suicide complété font nécessairement appel à des tiers
pour obtenir l’information concernant les sujets à l’étude. Ceci présente le risque que
les données recueillies fassent l’objet d’un biais d’information, les informateurs
pouvant théoriquement n’être en possession que d’informations incomplètes ou
encore pouvant interpréter l’état dernier du sujet décédé comme un trait de
personnalité stable dans le temps. Cependant, la méthode de l’autopsie psychologique
qui permet de recueillir les données dans une telle situation est une méthode éprouvée
dont la validité a été démontrée. Ensuite, le suicide étant un phénomène rare, le
recrutement d’un échantillon permettant d’atteindre une puissance statistique
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suffisante pour démontrer une différence entre les groupes à l’étude peut s’avérer une
tâche ardue. De plus, les études réalisées chez les adolescents, comme chez les
adultes, utilisent le plus souvent des patients psychiatriques comme sujets témoins
plutôt que des sujets issus de la population générale. Ceci implique que le groupe
témoin présente lui-même un risque suicidaire plus élevé et que plusieurs facteurs de
risque de suicide peuvent être partagés par les deux groupes. Finalement, la sélection
des outils permettant de mesurer les facteurs de risque à l’étude peut influencer les
résultats obtenus. En effet, plusieurs échelles de mesures sont disponibles pour
mesurer des aspects plus ou moins distincts d’un même phénomène dont la relation
avec les comportements suicidaires étudiés peut différer. De même, le choix d’une
mesure catégorielle ou dimensionnelle peut générer des résultats divergents selon le
seuil déterminé pour diviser les catégories dans la mesure catégorielle.
L’objectif de la présente étude est de documenter la présence de facteurs
d’impulsivité et d’agressivité, tels que définis dans le modèle de Mann. chez les
adolescents québécois décédés par suicide. La présence de ces facteurs dans ce
groupe sera comparée à celle retrouvée dans un groupe témoin constitué de sujets
issus de la population générale. Ceci pourra contribuer à étayer la validité de ces
facteurs de risque et de ce modèle.
Tel que conceptualisé dans le modèle diathèse-stress, les facteurs d’impulsivité et
d’agressivité seront étudiés en 2 volets : 1) la présence d’une histoire d’impulsivité et
d’agressivité et 2) la présence d’une structure de personnalité compatible avec un
trouble de la personnalité du groupe B.
3.1. Histoire d’impulsivité et d’agressivité
Pour mesurer ces dimensions, trois questionnaires ont été sélectionnés: L’échelle
d’impulsivité de Barratt (Barratt ImpuÏsiveness Scale ou BIS-1 1), l’histoire
d’agressivité de Brown et Goodwin (Brown-Goodwin Histoiy ofLfe Agression ou
BGHLA) ainsi que l’Inventaire des types d’hostilité de Buss et Durkee (Buss and
Durkee HostiÏity Inventoiy ou BDHI).
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3.1.1. Échelle d’impulsivité de Barratt (BIS-11):
Le BIS-11 permet de mesurer le niveau d’impulsivité présenté par un individu. Chez
les adolescents, aucune étude n’a utilisé cette échelle pour étudier les comportements
suicidaires. Chez l’adulte, plusieurs études ont démontré un lien entre un résultat
élevé au BIS-11, mesurant le degré d’impulsivité, et une histoire de tentative de
suicide (Mann et coil. 1999, Corruble et coil. 1999, Oquendo et cou. 2004, Michaehs
et cou. 2004, Baca-Garcia et coli. 2004). Avec des sujets décédés par suicide, deux
études québécoises (Ernst et cou. 2004, Dumais et coli. soumis pour publication)
n’ont cependant pas mis en évidence de différence sur cette échelle avec les groupes
témoins.
Compte tenu du modèle de Marin, malgré les observations contradictoires rapportées
chez l’adulte, on peut s’attendre à ce que les résultats obtenus au BIS-1 1 soient plus
élevés chez les adolescents décédés par suicide que chez les sujets témoins.
3.1.2. Histoire d’agressivité de Brown et Goodwin (EGHLA):
Le BGHLA permet de documenter les comportements agressifs présentés à vie par un
individu. Les domaines explorés dans ce questionnaire sont très proches des critères
diagnostics du trouble des conduites qui est un facteur de risque de suicide complété
chez les adolescents. On peut donc théoriquement s’attendre à observer des résultats
plus élevés à ce questionnaire chez les adolescents décédés par suicide.
Chez les adolescents, dans une étude américaine au devis méthodologique
comparable à celui-ci (Brent et coil., 1994), une telle observation a effectivement été
rapportée. Une autre étude n’a par contre pas retrouvé d’association entre les
tentatives de suicide et les résultats à ce questionnaire (Brent et coll. I 993a).
Chez l’adulte, deux études québécoises portant sur les suicides complétés ont mis en
évidence des résultats contradictoires. L’une (Dumais et coIl., soumis pour
publication) identifiant un lien entre les résultats au BGHLA et le suicide complété,
l’autre non (Ernst et coll. 2004). Une association entre un résultat élevé à ce
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questionnaire et une histoire de tentative de suicide a par ailleurs été rapportée dans
plusieurs études (Mann et cou. 1999, Koller et cou. 2002, Oquendo et coli. 2004,
Baca-Garcia et cou. 2004).
Compte tenu du modèle théorique proposé par Mann et de la prépondérance des
études associant un résultat élevé à ce questionnaire aux comportements suicidaires,
on s’attend à retrouver des résultats plus élevés au BGHLA chez les adolescents
décédé par suicide.
3.1.3. Inventaire des types d’hostilité de Buss et Durkee (BDHI)
Le BDHI est un inventaire qui mesure sept aspects distincts de l’hostilité: 1) assaut,
2) hostilité indirecte, 3) irritabilité, 4) négativisme, 5) ressentiment, 6) suspicion et 7)
hostilité verbal. Il inclut également une sous échelle de culpabilité. Selon le modèle
de Mann, l’hostilité est globalement liée au concept d’agressivité/impulsivité.
Cependant, le modèle ne précise pas quels aspects de l’hostilité devraient être
spécifiquement liés aux comportements suicidaires.
3.1.3.1. Assaut
Le trouble des conduites constitue un facteur de risque de suicide complété chez les
adolescents et les comportements d’assaut font partie des critères de ce trouble. De
plus, les comportements d’assaut sont l’aspect de l’hostilité le plus proche de la
dimension d’agressivité. On peut donc théoriquement s’attendre à observer des
résultats plus élevés sur cette sous échelle chez les adolescents décédés par suicide.
Une telle relation a déjà été rapportée en ce qui concerne les tentatives de suicide
violentes chez un groupe d’adulte (Koller et cou. 2002). Par contre, une telle
association n’a pas été retrouvée chez les adolescents, Brent et ses collaborateurs
(1993a, 1994) n’ayant pas observé de différence significative sur cette sous échelle
lors de l’étude de groupes ayant respectivement présenté des tentatives de suicides et
des suicides complétés.
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Compte tenu du cadre théorique, malgré les résultats contradictoires observés dans
les études citées, on s’attend à retrouver des résultats plus élevés sur cette sous
échelle chez les adolescents décédés par suicide.
3.1.3.2. Irritabilité
Chez les adolescents, l’irritabilité peut constituer l’un des critères d’un épisode
dépressif majeur ou encore être associé à l’abus d’alcool (Soloff et coll. 2000). Ces
deux troubles étant des facteurs de risque de suicide, on peut théoriquement
s’attendre à observer des résultats plus élevés sur cette sous échelle chez les
adolescents décédés par suicide.
Chez les adolescents, même si une étude portant sur les tentatives de suicide (Brent
et coil. 1 993a) n’a pas permis de mettre en évidence une telle association, une étude
portant sur le suicide complété (Brent et cou. 1994) l’a fait.
Chez les adultes, une telle association a été observée dans une étude québécoise chez
des sujets décédés par suicide qui ne présentaient pas de diagnostic à l’axe I (Ernst et
cou. 2004). Par contre, chez une population souffrant d’alcoolisme, un score plus
élevé sur cette échelle ne permettait pas de distinguer les sujets ayant une histoire de
tentative de suicide (Koller et coil. 2002).
Compte tenu des considérations théoriques énoncées ci haut et du fait que les deux
études portant sur les suicides complétés ont fourni des données appuyant celles-ci,
on s’attend à observer une relation semblable dans notre échantillon.
3.1.3.3. Autres sous échelles
En ce qui a trait aux sous-échelles d’hostilité indirecte, négativisme, suspicion,
hostilité verbale et ressentiment du BDHI, on ne possède pas suffisamment
d’arguments théoriques ni de résultats provenant d’études antérieures pour pouvoir
émettre une hypothèse quant à une potentielle association avec les comportements
suicidaires dans notre population.
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3.2. Personnalité et suicide complété
Bien que le modèle de Mann décrive l’association entre la personnalité et les
comportements suicidaires en terme de la présence d’un diagnostic de trouble de la
personnalité du groupe B, l’utilisation de la même variable chez les adolescents peut
s’avérer plus discutable dans le contexte ou un diagnostic de trouble de la
personnalité n’est habituellement posé de façon définitive qu’à l’âge adulte. La
théorie de la personnalité de C.R. Cloninger nous apprend par contre que les traits de
personnalité se développent de façon continue au cours du vieillissement et qu’ils
peuvent être mesurés de façon dimensionnelle plutôt que catégorielle. De plus, des
études ont permis de documenter les profils de tempérament et de caractère associés à
différents troubles de la personnalité selon ce modèle. La mesure de ces traits de
personnalité avec des outils dimensionnels peut donc aider à documenter
l’association entre la personnalité et les comportements suicidaires chez les
adolescents. Ceci, dans le contexte où les mesures catégorielles des troubles de
personnalité ont une validité moins bien établie dans cette population.
3.2.1. Inventaire juvénile du tempérament et du caractère (JTCI)
Ce questionnaire permet de mesurer les quatre dimensions du tempérament et les
quatre dimensions du caractère décrites dans la théorie psychobiologique de la
personnalité de C.R. Cloninger. Les quatre dimensions du tempérament sont la
recherche de nouveauté, l’évitement du danger, la dépendance à la récompense et la
persistance. Les quatre dimensions du caractère sont la détermination, la coopération,
la fantaisie et la spiritualité.
3.2.1.1. Recherche de nouveauté
Des associations positives sont rapportées entre la dimension de recherche de
nouveauté associée au tempérament, les comportements délinquants et le trouble de
la personnalité limite. Du fait que le trouble de la personnalité limite et le trouble des
conduites sont des facteurs de risque de suicide, on pourrait donc théoriquement
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s’attendre à ce que cette dimension soit plus développée chez les adolescents décédés
par suicide que chez les sujets témoins.
Cependant, chez les adolescents, dans une étude américaine (Brent et coll.1994) au
devis méthodologique comparable à celui proposé dans l’étude actuelle, aucune
différence significative n’a été observée entre les deux groupes au niveau de cette
dimension. Dans une étude précédente (Brent et cou. 1 993a), aucune différence
n’avait été observée pour cette dimension entre deux groupes de sujets hospitalisés en
psychiatrie, l’un avec une histoire de tentative de suicide et l’autre sans antécédent de
comportement suicidaire. Une seule étude (Fergusson et coll. 2003), a rapporté un
développement plus élevé (p <0.001) de cette dimension, à l’âge de 16 ans, chez des
sujets avec une histoire de tentative de suicide entre 14 et 21 ans. Il s’agit d’une étude
de cohorte avec un grand effectif (n = $81) dont la puissance statistique était
nettement plus élevée que celles des deux études susmentionnées.
Chez l’adulte, Guillem et ses collaborateurs (2002) n’ont pas mis en évidence de
relation entre cette dimension et les tentatives de suicide. Dans une étude québécoise
portant sur le suicide complété, Dumais et coll. (soumis pour publication) n’ont pas
non plus mis en évidence de relation avec cette dimension.
Néanmoins, malgré la prépondérance des études négatives quant à la présence d’une
association entre cette dimension et les comportements suicidaires, compte tenu du
cadre théorique proposé, on s’attend à retrouver un développement significativement
plus grand de cette dimension chez les adolescents décédés par suicide.
3.2.1.2. Évitement du danger
Plusieurs études supportent une association directe entre la dimension d’évitement du
danger associée au tempérament, le trouble dépressif majeur et le trouble de la
personnalité limite. Du fait que le trouble dépressif majeur et le trouble de la
personnalité limite sont des facteurs de risque de suicide, on pourrait donc
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théoriquement s’attendre à ce que cette dimension soit plus développée chez les
adolescents décédés par suicide que chez les sujets témoins.
Chez les adolescents, dans une étude au devis méthodologique comparable à celui-ci
(Brent et col!., 1994), une telle observation a effectivement été rapportée. De plus, un
développement plus important de cette dimension a également été rapporté chez des
sujets avec une histoire de tentative de suicide (Brent et coll.,1993a).
Chez l’adulte un développement plus important de cette dimension a été rapporté
chez des sujets avec une histoire de tentative de suicide (Van Heeringen et coil. 2003,
Engstrim et cou. 2004). Par contre, dans une étude québécoise portant sur le suicide
complété (Dumais et cou, soumis pour publication), une telle relation n’a pas été
observée. L’utilisation de sujets souffrant d’un trouble dépressif majeur comme
témoins a cependant pu contribuer à générer ce résultat négatif.
Compte tenu du cadre théorique proposé et de la prépondérance des études le
supportant, on s’attend à observer un développement plus important de cette
dimension chez les adolescents décédés par suicide.
3.2.1.3. Détermination
Selon le modèle de Cloninger, un faible développement de la dimension de
détermination, associée au caractère, constitue le principal facteur de risque de
présenter un trouble de la personnalité. De plus, des études ont associé un faible
développement de cette dimension avec les comportements antisociaux et le trouble
dépressif majeur. Comme le trouble de la personnalité limite, le trouble des conduites
ainsi que le trouble dépressif majeur constituent trois facteurs de risque de suicide à
l’adolescence et comme le trouble de la personnalité limite constitue un facteur de
diathèse suicidaire dans le modèle de Mann, on peut donc théoriquement s’attendre à
un développement significativement plus faible de cette dimension chez les
adolescents décédés par suicide.
51
Chez les adolescents, aucune étude n’a utilisé cette sous échelle pour étudier les
comportements suicidaires. Chez l’adulte, trois études (Cloninger et cou. 199$, Bulik
et col!. 1999, Van Heeringen et cou. 2003) ont démontré une association entre le
faible développement de cette dimension et la présence d’une histoire de tentative de
suicide. Par contre, dans une étude québécoise qui constitue la seule étude rapportant
la mesure de cette dimension dans le contexte de suicides complétés (Dumais et cou.
soumis pour publication), une telle relation n’a pas été observée.
Compte tenu des considérations théoriques et de la prépondérance en ce sens des
études portant sur les comportements suicidaires chez l’adulte, on s’attend à observer
un développement plus faible de cette dimension chez les adolescents décédés par
suicide.
3.2.1.4. Coopération
Selon le modèle de Cloninger, un faible développement de la dimension de
coopération associée au caractère constitue, en importance, le deuxième facteur de
risque de présenter un trouble de la personnalité. De plus, des études ont associé un
faible développement de cette dimension avec les comportements antisociaux et le
trouble dépressif majeur. Comme le trouble de la personnalité limite, le trouble des
conduites et le trouble dépressif majeur constituent trois facteurs de risque de suicide
à l’adolescence, on peut donc théoriquement s’attendre à un développement
significativement plus faible de cette dimension chez les adolescents décédés par
suicide.
Chez les adolescents, aucune étude n’a utilisé cette sous échelle pour étudier les
comportements suicidaires. Chez l’adulte, deux études (Cloninger et coIl. 1998, Van
Heeringen et coll. 2003) ont démontré une association entre le faible développement
de cette dimension et la présence d’une histoire de tentative de suicide. Par contre,
dans une étude québécoise portant sur le suicide complété (Dumais et coil., soumis
pour publication), aucune différence significative n’a été mise en évidence avec le
groupe témoin au niveau de cette dimension.
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Compte tenu des considérations théoriques énoncées et de la prépondérance des
études en ce sens, on s’attend néanmoins à observer un développement plus faible de
cette dimension chez les adolescents décédés par suicide.
3.2.1.5. Autres dimensions
Pour les dimensions de dépendance à la récompense, persistance, fantaisie et
spiritualité, ni les perspectives théoriques, ni les études antérieures ne permettent de
formuler d’hypothèses quant à une relation avec les comportements suicidaires.
4. HYPOTHÈSES DE RECHERCHE
Compte tenu du cadre conceptuel discuté à la section précédente, nos hypothèses
spécifiques sont les suivantes
4.1. Impulsivité, agressivité, hostilité et suicide complété
4.1.1. On s’attend à ce que les résultats obtenus au BIS-11 soient plus élevés
chez les sujets décédés par suicide, par comparaison avec les sujets
témoins issus de la population générale.
4.1.2. On s’attend à ce que les résultats obtenus au BGHLA soient plus
élevés chez les sujets décédés par suicide, par comparaison avec les
sujets témoins issus de la population générale.
4.1.3. On s’attend à retrouver des résultats plus élevés sur la sous échelle
d’assaut du BDHI chez les sujets décédés par suicide par, comparaison
avec les sujets témoins issus de la population générale.
4.1.4. On s’attend à retrouver des résultats plus élevés sur la sous échelle
d’irritabilité du BDHI chez les sujets décédés par suicide par,
comparaison avec les suj ets témoins issus de la population générale.
4.2. Personnalité et suicide complété
4.2.1. On s’attend à retrouver un développement plus important de la
dimension de recherche de nouveauté du JICI chez les sujets décédés
par suicide, par comparaison avec les sujets témoins issus de la
population générale.
4.2.2. On s’attend à retrouver un développement plus important de la
dimension d’évitement du danger du JICI chez les sujets décédés par
suicide, par comparaison avec les sujets témoins issus de la population
générale.
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4.2.3. On s’attend à observer un développement plus faible de la dimension
de détermination du JCTI chez les sujets décédés par suicide, par
comparaison avec les sujets témoins issus de la population générale
4.2.4. On s’attend à observer un développement plus faible de la dimension
de coopération du JCTI chez les sujets décédés par suicide, par
comparaison avec les sujets témoins issus de la population générale.
5. MÉTHODOLOGIE:
5.1. Devis méthodologique:
La présente étude constitue une analyse secondaire effectuée à partir d’une base de
données mise sur pied dans le cadre d’une étude cas-témoins portant sur les suicides
complétés chez les jeunes Québécois âgés de moins de 19 ans. Les données analysées
sont les résultats obtenus à partir de questionnaires, complétés par les parents, portant
sur les traits de personnalité, l’impulsivité, l’agressivité et l’hostilité des sujets
décédés par suicide et de leurs témoins appariés. L’étude initiale, intitulée Étude cas-
témoin sur les facteurs de risque de suicide chez les jeunes Ouébécois : Trajectoire de
vie et santé mentale, a été réalisée avec l’aide de la méthode des autopsies
psychologiques par Johanne Renaud et ses collaborateurs qui bénéficiaient de l’appui
financier du CQRS-fRSQ.
5.2. Approbation du comité d’éthique:
L’étude ayant permis la constitution de la base de données de laquelle découle la
présente étude a reçu l’approbation du comité d’éthique à la recherche du Centre
hospitalier universitaire (CHU) Ste-Justine.
5.3. L’autopsie psychologique:
L’autopsie psychologique est une méthode éprouvée pour recueillir a posteriori
l’information clinique se rapportant à des sujets décédés par suicide. Elle a été
utilisée dans de nombreuses études à travers plusieurs pays. Cette méthode se base
sur toute l’information disponible afin de définir le profil psychologique du jeune
décédé. Les sources d’information potentielles incluent les proches du sujet, les
intervenants ayant été impliqués auprès de lui, son dossier médical, le rapport du
coroner et, s’il y a lieu, le dossier des centres jeunesse. Afin de standardiser la
collecte d’information, différents outils, tels que des entrevues semi structurées et des
questionnaires peuvent être utilisés.
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5.4.Recrutement et appariement des sujets
Tous les jeunes Québécois décédés par suicide, à l’exception de ceux résidant dans
les territoires autochtones, étaient admissibles à une inclusion dans cette étude. Les
parents des adolescents décédés par suicide entre de janvier 2000 et mai 2003 ont
reçu une invitation postale du Bureau du Coroner à participer à notre étude. Advenant
une réponse positive de la part de ceux-ci, un contact téléphonique était établi afm de
planifier deux entrevues, habituellement à domicile, au cours desquelles les données
étaient recueillies. Afin de respecter la période initiale de deuil des familles, ces
rencontres étaient fixées au minimum six mois après le décès du sujet. Un formulaire
de consentement devait être signé par au moins un des parents ou tuteur légal ainsi
que par toutes les autres personnes se prêtant à la collecte de donnée. Le taux de
réponses positives à nos envois postaux a été de l’ordre de 40%. Dans le contexte où
le comité d’éthique ne nous a pas autorisé à utiliser un autre mode de communication
pour rejoindre les familles des jeunes décédés, il nous est impossible de savoir quelle
proportion des familles restantes a réellement reçu notre invitation à participer à
l’étude. En effet, compte tenu des déménagements fréquents observés au Québec, il
est possible que plusieurs envois ne se soient pas rendus aux destinataires visés.
Les sujets témoins ont été recrutés via les établissements scolaires et les centres
locaux de services communautaires (CLSC). Il était demandé aux directions de ces
établissements d’afficher une demande de participation à l’étude et d’éviter de
sélectionner volontairement des jeunes présentant des difficultés psychologiques ou
des comportements suicidaires. Ceci, afin de minimiser le biais de sélection pouvant
être introduit par l’utilisation de cette méthode. La présence de telles difficultés ou
comportements n’était cependant pas un critère d’exclusion. Les sujets se portant
volontaires devaient obtenir l’assentiment de leurs parents pour participer à l’étude.
Le premier volontaire se manifestant, répondant aux critères d’appariement pour le
sujet décédé dans sa région, était sélectionné. Un formulaire de consentement devait
être signé par le sujet témoin, par au moins un des parents ou tuteur légal ainsi que
par toutes les autres personnes se prêtant à la collecte de donnée.
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L’appariement des sujets a été réalisé sur la base de la région de résidence, du sexe et
de l’âge des sujets. Les territoires de résidences étaient découpés en fonction des
territoires de CLSC. Pour ce qui est de l’âge, une différence de moins de six mois
entre l’âge du sujet décédé et celui de son témoin était le critère de référence.
5.5. Outils de mesure
Les quatre questionnaires suivants ont été sélectionnés comme source de données
dans le cadre de cette étude. Ceux-ci représentent les mesures des dimensions de la
personnalité ainsi que des manifestations d’agressivité, d’impulsivité et d’hostilité
permettant de vérifier les hypothèses exposées à la section précédente. Les versions
des questionnaires utilisées étaient celles rédigées en français et destinées aux
parents, dans lesquelles les questions sont formulées à la troisième personne.
5.5.1. Inventaire juvénile du tempérament et du caractère (JTCI) (Luby
et cou. 1999)
Il s’agit d’un outil de mesure des traits de tempérament et de caractère chez les
enfants et adolescents, tels que définis dans le cadre de la théorie de la personnalité
de Cloninger. Les mesures de cohérences internes (alpha de Cronbach) obtenues pour
les sous échelles utilisées dans cette étude sont les suivants:
Recherche de nouveauté 0.77 Détermination 0.75
Évitement du danger 0.83 Coopération 0.78
Bien qu’ aucune étude de validation de la version française juvénile (JTCI) de ce
questionnaire n’ait été publiée, la version française du questionnaire adulte (TCI),
dont sont tirés les 105 items du JTCI, a été validée (Pélissolo et Lépine 2000). Par
ailleurs, dans une étude utilisant la version française du TCI avec une population
québécoise, Dumais et coll. (soumis pour publication) n’ont pas mis en évidence de
différences significatives entre les réponses fournies par deux tiers informateurs
différents pas plus qu’entre celles fournies par ces mêmes tiers et les sujets vivants à
leur propre sujet. Ceci constitue donc une validation de l’utilisation de la version
française complétée par un tiers.
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5.5.2. Échelle d’impulsivité de Barratt (BIS-11) (Patton et coll. 1995):
Il s’agit d’un outil de mesure de l’impulsivité. Les alpha de Cronbach obtenus pour
différentes populations avec cette échelle varient de 0.79 à 0.92. Les questions de la
version 11 sont toutes issues de la version 10 dont la traduction française a été
validée (Baylé et col!. 2000).
Avec la version française complétée par un tiers, dans une population adulte
québécoise, Dumais et coli. (soumis pour publication) rapportent un alpha de
Cronbach de 0.89 alors que Sequeira et col!. (2003) rapportent un alpha de Cronbach
de 0.92. De plus, dans l’étude de Dumais et coll., la comparaison des réponses de
deux tiers informateurs différents et des réponses de ces mêmes tiers avec celles des
sujets témoins vivants n’a pas mis en évidence de différence significative. On peut
donc considérer que l’utilisation de tiers comme informateurs est une méthodologie
fiable avec cette échelle.
5.5.3. Histoire d’agressivité de Brown et Goodwin (BGHLA) (Coccaro et
cou. 1997a):
Il s’agit d’un questionnaire permettant de documenter l’histoire des comportements
agressifs à vie chez un individu. L’alpha de Cronbach pour le score total à ce
questionnaire, obtenu lors de l’étude de validation de Coccaro et col!. (1997a), est de
0.8$. Dans la version utilisée pour la présente étude, les onze items correspondent, à
deux exceptions près, à ceux définis par Coccaro et ses collaborateurs (1997a). En
effet, l’item des comportements suicidaires a été éliminé, puisqu’il s’agit de la
variable indépendante de l’étude. De plus, l’item de conflit avec les superviseurs a été
subdivisé en deux items, l’un évaluant les relations avec les professeurs, l’autre
évaluant la relation avec les superviseurs au travail. Le questionnaire est stratifié par
période de vie entre l’enfance, l’adolescence et l’âge adulte. Ce sont les résultats de la
sous échelle portant sur les comportements agressifs à l’adolescence qui ont été
utilisés.
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Avec la version française complétée par un tiers, dans une population adulte
québécoise, Dumais et col!. (soumis pour publication) rapportent également un alpha
de Cronbach de 0.8$. De plus, dans cette même étude, la comparaison des réponses
de deux tiers informateurs différents et de celles de ces mêmes tiers avec celles des
sujets témoins vivants n’a pas mis en évidence de différence significative. On peut
donc considérer que l’utilisation de tiers comme informateurs est une méthodologie
fiable avec ce questionnaire.
5.5.4. Inventaire des sous types d’hostilité de Buss et Durkee (BDffl)
(Buss et Durkee 1957) t
Il s’agit d’un outil servant à mesurer différents types d’hostilité et d’une des échelles
les plus utilisées pour l’étude de l’effet des comportements agressifs sur la santé.
Dans l’étude initiale décrivant ses propriétés psychométriques, de faibles corrélations
sont rapportées entre les différentes sous échelles, suggérant une indépendance tout
au moins partielle des comportements décrits par chacune d’entre elles. L’analyse
factorielle réalisée dans cette même étude regroupait les différentes sous échelles en
deux facteurs, l’un regroupant les attitudes hostiles, l’autres les comportements
hostiles. Ce sont les huit sous échelles, plutôt que ces deux facteurs, qui ont
cependant été utilisées lors des études subséquentes.
Dans une étude portant sur les tentatives de suicide chez des adolescents (Brent et
cou. 1993a), les alpha de Cronbach des sous échelles d’assaut et d’irritabilité étaient
respectivement de 0.9$ et 0.99. Ce questionnaire a fait l’objet d’une traduction
française validée (Consoli et coil. 1993). Dans une étude québécoise utilisant la
version française à compléter par un tiers, Sequeira et cou. (2003) ont par ailleurs
documenté la cohérence interne des échelles d’assaut (alpha de Cronbach 0.86) et
d’irritabilité (alpha de Cronbach 0.76).
5.6. Distribution et collecte des questionnaires
Les quatre questionnaires ont été distribués aux parents des jeunes participant à
l’étude après la première des deux entrevues de collecte de données. Ceux-ci avaient
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pour instruction de compléter ces questionnaires avant l’entrevue suivante et de les
remettre à l’intervieweur à ce moment. Lorsque cela s’avérait impossible, une
enveloppe timbrée et pré-adressée leur était remise afin de faire parvenir les
questionnaires au centre de recherche.
Afin d’uniformiser la collecte de donnée chez les deux groupes à l’étude, les parents
des sujets témoins recevaient comme instruction de remplir ces questionnaires en
l’absence de ces derniers et de ne pas les consulter au sujet des réponses à fournir.
Ceci afm de tenir compte du fait que les sujets décédés ne peuvent, de toute évidence,
participer à ce processus ainsi que pour éviter que les réponses des parents ne soient
influencées par la réaction anticipée du sujet face aux réponses fournies par ceux-ci.
5.7. Compilation des questionnaires
Tous les questionnaires utilisés dans cette étude ont fait l’objet d’une compilation
informatisée à l’aide d’une base de donnée construite par l’intermédiaire du logiciel
Microsofi Access.
5.7.1. JTCI:
La compilation de ce questionnaire a été faite à l’aide de la grille de correction qui
l’accompagne. Les scores ont été calculés pour chacune des sous-échelles en
attribuant respectivement zéro ou un point aux réponses de chaque question selon que
la dimension évaluée était endossée ou non par cette réponse. Le score total était
ensuite transformé en valeur décimale comprise entre zéro et un pour les fins de
comparaison statistique.
5.7.2. BIS—11:
La compilation de ce questionnaire a été faite à l’aide de la grille de correction qui
l’accompagne. Les quatre réponses possibles étaient «rarement»,
«occasionnellement», «souvent» et « presque toujours ». Un, deux, trois ou quatre
points ont été attribués à la réponse fournie, quatre points correspondant à l’extrême
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d’impulsivité pour cette réponse. Le score total était ensuite transformé en valeur
décimale comprise entre zéro et un pour les fins de comparaison statistique.
5.7.3. BGHLA:
Dans la version utilisée pour la présente étude, les choix de réponse possibles pour
chacun des items sont semi quantitatifs plutôt que quantitatifs. On y retrouve en effet
les choix suivants: «jamais », «rarement», «occasionnellement» et «souvent». À
ces réponses sont respectivement attribués zéro, un, deux, ou trois points. Le score
maximal est de 33 points pour l’ensemble des onze items. Le score total était ensuite
transformé en valeur décimale comprise entre zéro et un pour les fins de comparaison
statistique.
5.7.4. BDffl:
La compilation de ce questionnaire a été faite à l’aide de la grille de correction qui
l’accompagne. Les scores ont été calculés pour chacune des sous échelles en
attribuant respectivement zéro ou un point aux réponses de chaque question selon que
la dimension évaluée était endossée ou non par cette réponse. Le score total était
ensuite transformé en valeur décimale comprise entre zéro et un pour les fins de
comparaison statistique.
5.8. Analyses statistiques
Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPS$ version 12.0.1
(2003). Il a été considéré qu’une différence statistiquement significative était présente
lorsque la probabilité de faire une erreur de type I était inférieure à cinq pourcent (j <
0.05).
Pour la comparaison des données sociodémographiques des deux groupes à l’étude,
le test t de Student a été utilisé pour comparer l’âge moyen des sujets de même que le
nombre d’individus dans leur fratrie. Le test exact de Fisher a été utilisé pour
comparer la fréquence du recours aux prestations de la sécurité du revenu par les
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familles des sujets. Le test G du rapport de vraisemblance a été utilisé pour comparer
la composition familiale des deux groupes. finalement, le test du x2 (Khi carré) a été
utilisé pour comparer le revenu familial et le sexe des sujets. Des regroupements de
données ont été nécessaires dans le cas du revenu familial et de la composition
familiale compte tenu de la fréquences trop faible de certaines observations qui
rendait impossible l’application des tests statistiques.
Des analyses univariées ont été réalisées pour chacune des échelles ou sous échelles
qui ont été l’objet d’une hypothèse quant aux différences anticipées entre les deux
groupes à l’étude. Pour le BIS-11, la détermination, l’évitement du danger,
l’irritabilité et la recherche de nouveauté, le test t de Student a été utilisé. Lorsqu’une
différence significative était présente au niveau des variances des deux groupes,
comme dans le cas de la recherche de nouveauté et de l’évitement du danger, le test t
pour échantillons indépendants avec variances inégales a été utilisé. Pour l’assaut, le
BGHLA et la coopération, le test U de Mann-Whitney a été utilisé compte tenu que
les données n’étaient pas distribuées en accord avec une distribution normale. Pour
chacune de ces échelles ou sous échelles, un intervalle de confiance de la moyenne à
95% a également été calculé.
6. PRÉSENTATION ET ANALYSE DES RÉSULTATS
6.1. Caractéristiques de l’échantillon
Tel que présenté au tableau 1, trente-cinq sujets, vingt-neuf garçons et six filles, ont
été inclus dans chaque groupe. L’appariement des sujets a été parfaitement respecté
en ce qui a trait au sexe et à la région de provenance. Par contre, la composition de
notre échantillon (4,8 garçons : 1 fille) constitue une surreprésentation masculine, le
rapport entre les garçons et les filles pour la période de l’étude étant de 3,1 : 1. En ce
qui a trait a l’âge, la différence entre la moyenne des deux groupes est de trois mois
(16,7 versus 16,9 ans, p 0,450), ce qui ne s’avère pas significatif.
Tableau 1: Âge et sexe
Sujets décédés Sujets témoins
(n35) (n=35) P
Âgeen mois 200±18 203±17
(16,7 ans) (16,9 ans) 0,450
Sexe
-Filles 6 6 1,000
-Garçons 29 29
En ce qui a trait au statut socioéconomique, les analyses ont été réalisées avec trente-
quatre sujets dans chaque groupe. Le questionnaire documentant ce statut n’ayant pu
être obtenu pour l’un des sujets décédés, celui de son sujet témoin apparié a en effet
été retiré des analyses afin de respecter le devis cas-témoins de l’étude. Aucune
différence significative n’a été mise en évidence quant à la composition familiale (p =
0,165), au nombre d’individus dans la fratrie (p 0,274), au revenu familial (p
0,867) ou a la fréquence du recours aux prestations de la sécurité du revenu par les
parents ou tuteurs légaux (p = 0,673). Les valeurs de ces variables peuvent être
consultées au tableau 2. Malgré l’absence de différence significative, on constate
cependant, à l’étude des données brutes, une tendance à une fréquence plus faible des
familles biparentales et à une fréquence plus élevée des familles monoparentales ou
reconstituées chez les sujets décédés par suicide.
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Tableau 2 Statut socioéconomigue




-Monoparentale 11 6 0,165
ou reconstituée
-Autres 1 0
Fratrie 2,24 + 0,96 2,50 ± 1,02 0,274
Revenufamilial
-moins de $40 000 5 5
-$40 000à$60 000 13 11 0,867
-plus de $60 000 16 18
Prestations de
sécurité du revenu
-oui 30 32 0,673
-non 4 2
6.2. Impulsivité, agressivité et hostilité
Les analyses des résultats de l’échelle d’impulsivité de Barratt (BIS-il) et de
l’histoire d’agressivité de Brown et Goodwin (BGHLA) ont été réalisées avec les
données des trente-cinq sujets de chaque groupe. En ce qui a trait à l’inventaire
d’hostilité de Buss et Durkee (BDHI), ce questionnaire étant manquant pour l’un des
sujets décédé par suicide, les analyses ont été complétées avec trente-quatre sujets par
groupe afin de respecter le devis cas-témoins de l’étude. Les résultats de ces analyses
statistiques peuvent être consultés au tableau 3.
En accord avec l’hypothèse 4.1.1 portant sur les résultats du BIS-11, on observe des
résultats significativement plus élevés (t 0,27$; ddl 6$; p 0,041) sur cette
échelle chez les sujets décédés par suicide. On observe par contre un chevauchement
de 24% des intervalles de confiances à 95% des moyennes pour cette mesure.
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Tableau 3 Impulsivité, agressivité et hostilité
Sujets décédés* Sujets témoins**
p
IC 95% IC 95%
31$-lI 0,53 ± 0,11 0,48 + 0,09 0,041
[0,491
, 0,5701 [0,447 , 0,5 10]





[0,215 , 0,393] [0,073 , 0,1881
Irritabilité
0,47 ± 0,23 0,37 ± 0,23 0,050
[0,387 , 0,545] [0,278 , 0,435]
* n = 35 pour BIS-11 et BGHLA, n = 34 pour BDH1
** n 35 pour BIS-I I et BGHLA. n = 34 pour BDHI
Malgré le fait qu’une tendance à une plus grande agressivité soit notée chez le groupe
décédé par suicide, contrairement à ce qu’énonçait l’hypothèse 4.1.2 portant sur les
résultats du BGHLA, la différence observée entre les deux groupes avec ce
questionnaire n’est pas significative (U = 457,000; p = 0,064). Cependant, on
n’observe aucun chevauchement des intervalles de confiance à 95% des moyennes
pour cette mesure. Cette apparente contradiction peut s’expliquer en partie du fait que
l’intervalle de confiance concerne la moyenne alors que le test U de Maim-Whitney
se base sur la somme des rangs des observations individuelles dans la distribution de
données. Une autre partie de l’explication découle par ailleurs du fait que la non
normalité de la distribution des observations introduit une inexactitude dans le calcul
des bornes de l’intervalle de confiance.
En ce qui a trait aux résultats obtenus au BDHI, on note d’abord une différence très
significative (U = 325,500; p = 0,002) entre les deux groupes au niveau des résultats
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à la sous échelle d’assaut. En accord avec l’hypothèse 4.1.3 formulée au sujet de ce
type d’hostilité, il est en effet plus présent dans le groupe décédé par suicide. Il n’y a
de plus aucun chevauchement entre les intervalles de confiance à 95% des deux
groupes.
L’hypothèse 4.1.4 portant sur les résultats de la sous échelle d’irritabilité ne trouve
par ailleurs pas confirmation dans les données recueillies, la différence entre les deux
groupes pour ce type d’hostilité se retrouvant juste au seuil de signification (t =
2,000; ddl = 66; p 0,05). On observe par ailleurs un chevauchement de 18% des
intervalles de confiances à 95% des moyennes des deux groupes. Néanmoins, une
tendance à une présence plus forte de ce type d’hostilité semble se dégager en faveur
du groupe décédé par suicide.
6.3. Dimensions de la personnalité
Les items de validité du JCTI ayant été incorrectement complétés par le parent qui a
répondu au questionnaire pour un des sujets décédés, ce questionnaire a été retiré de
la banque de données avant de réaliser les analyses statistiques. Afin de respecter le
devis cas-témoins de l’étude, le questionnaire de son sujet témoin apparié a
également été retiré de la banque de données. Les résultats de ces analyses peuvent
être consultés au tableau 4.
L’hypothèse 4.2.1 portant sur la sous échelle de recherche de nouveauté, associée au
tempérament, n’a pas trouvé confirmation au niveau des données recueillies. En effet
aucune différence significative n’a été mise en évidence en ce qui a trait à cette
dimension (t = 0,861; ddl = 61,137; p = 0,392). Les intervalles de confiance des
moyennes à 95% des deux groupes présentent par ailleurs un important
chevauchement de 54%.
En accord avec l’hypothèse 4.2.2 portant sur la dimension d’évitement du danger
associée au tempérament, celle-ci est nettement plus développée (t 2,770; ddl 59;
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480, p = 0,007) chez les sujets décédés par suicide que chez les sujets témoins. Par
contre, on observe un très léger chevauchement (0,01%) des intervalles de confiance
à 95% tIC 95%) des moyennes des deux groupes.
Tableau 4 : JICI




Recherche de 0,43 + 0,25 0,39 ± 0,17 0,392
Nouveauté [0,347, 0,521] [0,323 , 0,453]
Évitement du danger 0,44 ± 0,24 0,30 + 0,17 0,007
[0,357 , 0,527] [0,240, 0,360]
Détermination 0,69±0,24 0,85+0,18 0,004
[0,611 ,0,775] [0,782,0,910]
Coopération 0,82 ± 0,15 0,82 ± 0,19 0,572
[0,766 , 0,873] [0,755 ,0,866]
De même, en accord avec l’hypothèse 4.2.3 portant sur la dimension de
détermination associée au caractère, celle-ci est nettement moins développée (t =
2,989; ddl = 66; p = 0,004) chez les sujets décédés par suicide que chez les sujets
témoins. Il n’y a de plus aucun chevauchement des intervalles de confiance à 95%
des moyennes des deux groupes.
Par contre, l’hypothèse 4.2.4 portant sur la sous échelle de coopération, associée au
caractère, n’a pas trouvé confirmation au niveau des données recueillies. En effet
aucune différence significative n’a été mise en évidence en ce qui a trait à cette
dimension (U 532,500; p = 0,572). Les intervalles de confiance des moyennes à
95% des deux groupes présentent par ailleurs un chevauchement marqué de 85%.
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6.4. Puissance statistique
Tableau 5 : Effectifs requis pour obtenir une puissance de 80%
Échelle ou sous échelle Effectif requis dans chaque groupe
Assaut 24
Détermination 30




Recherche de nouveauté 361
Coopération 321 223
La taille d’échantillonnage nécessaire à l’obtention d’une puissance de 80%, compte
tenu de notre erreur u fixée à 5%, a été calculée pour chacune des variables à l’étude
et se retrouve dans le tableau 5. La formule utilisée pour effectuer ce calcul utilise les
moyennes et variances de chaque échantillon qui sont, dans ce contexte, considérées
comme des approximations valables des paramètres correspondants dans la
population d’origine. De plus, la normalité de la distribution des observations dans la
population d’origine est postulée. On doit préciser que le non respect de certaines de
ces conditions d’application réduit la précision du calcul de la taille
d’échantillonnage nécessaire. On doit donc préférablement interpréter ce type de
calcul de la façon suivante : plus l’effectif requis est faible, plus la différence
observée entre les groupes est potentiellement significative. En pratique, un effectif
requis inférieur à l’effectif de l’échantillon à partir duquel les calctils de puissance
sont effectué indique généralement qu’une différence significative est observée entre
les deux groupes.
7. DISCUSSION
Globalement, les résultats de cette étude, présentés à la section précédente,
constituent un support à la validité des facteurs d’impulsivité/agressivité et de
personnalité comme facteurs prédisposants au suicide, tels que décrits par Mann et
ses collaborateurs dans le cadre de l’élaboration de leur modèle diathèse-stress des
comportements suicidaires. Ils contribuent également à élargir la validité de ce
modèle à la période de l’adolescence et au phénomène du suicide complété.
En effet, la présence plus fréquente de comportements d’assaut, le développement
accru de la dimension d’évitement du danger et le faible développement de la
dimension de détermination sont fortement associés au suicide complété dans la
présente étude. Par ailleurs, même si des doutes persistent quant à l’association entre,
d’une part, les traits d’impulsivité, d’agressivité ainsi que d’irritabilité et, d’autre
part, le suicide complété, une tendance semble se dégager en ce sens dans notre
échantillon. Par contre, on n’y observe aucune relation entre, d’une part, les
dimensions de recherche de nouveauté ainsi que de coopération et, d’autre part, le
suicide complété.
Afin de mieux situer ces résultats dans le cadre des connaissances actuelles sur les
comportements suicidaires, ceux-ci seront analysés systématiquement à la lumière de
la littérature dans les sections suivantes.
7.1. Forces et faiblesses de l’étude
Avant de procéder à une telle analyse contextuelle des résultats, il convient cependant
de prendre en considération les forces et faiblesses de l’étude qui les a générées. Tout
d’abord, tel que mentionné à la section 3, la distribution des facteurs de risque peut
varier en fonction de la population étudiée. Comme notre échantillon est très
majoritairement composé de garçons, la généralisation des résultats aux adolescentes
doit donc faire l’objet d’une grande prudence. De plus, l’exclusion des sujets résidant
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sur un territoire autochtone ne permet pas la généralisation des résultats à cette
population. Par ailleurs, comme le taux de participation à l’étude n’a été que de 40%,
la représentativité de l’échantillon par rapport à la population étudiée pourrait être
mise en doute.
La présence potentielle d’un biais de sélection des sujets témoins doit également être
évoquée. En effet, le recrutement ayant été réalisé par l’intermédiaire des directeurs
des établissements scolaires ou encore par un intervenant travaillant au CLSC, il est
possible que certains de ces individus n’aient pas lancé une invitation à l’ensemble de
la population visée mais aient plutôt sélectionné des sujets, selon des critères
conscients ou inconscients, dont la représentativité par rapport à la population
générale est incertaine. Ceci, malgré l’instruction contraire qui leur avait été
transmise à cet effet. Idéalement, le risque d’introduire un tel biais aurait pu être
minimisé en ne faisant pas appel à des intermédiaires pour effectuer le recrutement
des sujets témoins.
On doit également prendre en considération que la sélection d’un groupe témoin issu
de la population générale peut avoir un impact sur les résultats obtenus. En effet, la
majorité des études portant sur les comportements suicidaires ont utilisé un groupe
témoin constitué de sujets présentant un trouble psychiatrique. Comme cette
population présente déjà un risque accru de suicide, des facteurs de risque de suicide
peuvent être masqués quant de tels groupes témoins sont utilisés. Ces derniers
peuvent donc ne pas présenter de différence significative entre eux quant à la
présence de ces facteurs. Ce type d’étude permet de mettre en évidence les facteurs
de risque de suicide spécifiques aux populations en contact avec les services
psychiatriques où elles sont recrutées, en reconnaissant que la majorité des personnes
décédées par suicide n’étaient pas en contact avec les services spécialisés dans la
dernière année de leur vie. La présente étude doit plutôt permettre d’identifier les
facteurs de risque de suicide se retrouvant dans la population générale.
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En ce qui a trait a la méthodologie employée, tel que mentionné à la section 3,
l’usage de tiers comme informateurs inhérent à l’étude des suicides complétés a
comme corollaire la présence potentielle d’un biais d’information. Dans la présente
étude, la comparaison des réponses des tiers avec celles des sujets témoins vivants
aurait pu permettre de s’assurer de la fiabilité des informations recueillies mais n’a
pas été effectuée. Cependant, tel que décrit à la section 5.5, de telles comparaisons
ont déjà été réalisées dans d’autres études et ont établi la validité d’une telle
méthodologie pour la plupart des mesures, à l’exception des résultats au BGHLA et
sur la sous échelle de recherche de nouveauté du JTCI qui tendent à être sous-évalués
par les parents. Par contre, l’adoption d’un devis cas-témoins, dans le cadre duquel la
même méthodologie était utilisée avec chaque groupe, permet de minimiser l’impact
potentiel d’un tel biais qui devrait se retrouver dans les deux groupes.
Compte tenu du fait que le suicide est un événement rare et que les méthodes de
recrutement ont été étroitement encadrées pour des raisons éthiques, l’obtention de
trente-cinq sujets par groupe constitue en soi une réussite. Un tel effectif semble
cependant avoir été insuffisant pour générer une puissance statistique permettant de
confirmer ou d’infirmer certaines de nos hypothèses, une incertitude persistant en ce
qui concerne la relation potentielle entre l’impulsivité, l’agressivité, l’irritabilité et le
suicide complété. Néanmoins, compte tenu du fait que peu d’études ont été réalisées
jusqu’ici en ce qui concerne les facteurs de risque sélectionnés dans le cadre de
suicides complétés, la présente étude constitue un apport important qui pourra
éventuellement permettre de réaliser une méta-analyse afin de pallier aux difficultés
de recrutement. Il faut souligner que l’exploration ici réalisée de la relation entre
l’impulsivité, la détermination, la coopération et le suicide complété à l’adolescence
constitue un apport original aux connaissances sur les comportements suicidaires.
Bien que les hypothèses de recherche s’appuient sur le modèle diathèse-stress de
Mann, on se doit de rappeler que seule une partie des facteurs prédisposants
(diathèse) de ce modèle a été prise en considération dans cette étude et qu’aucun
facteur précipitant (stress) ne l’a été. Or, une association est rapportée entre certains
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de ces facteurs dans la littérature. Par exemple, si l’irritabilité peut constituer un trait
d’hostilité stable dans la personnalité d’un individu, il peut également constituer un
état temporaire constituant un marqueur de dépression. Comme la dépression
constitue un facteur de risque de suicide, elle peut donc agir comme variable
confondante en ce qui a trait à la relation entre l’irritabilité et le suicide. Il avait été
choisi de concentrer la présente maîtrise sur l’établissement des facteurs
prédisposants. Dans ce contexte, l’absence de contrôle de l’impact potentiel des ces
autres variables constitue tout de même une faiblesse en ce que sa prise en compte
aurait permis une meilleure perspective sur le rôle des facteurs prédisposants
identifiés.
En ce qui a trait à la sélection des instruments de mesure, les échelles sélectionnées
pour mesurer l’impulsivité, l’agressivité et l’hostilité sont les mêmes que celles
utilisées par Mann et ses collaborateurs lors des études ayant mené à l’élaboration de
leur modèle diathèse-stress des comportements suicidaires. L’utilisation de plusieurs
échelles pour mesurer le facteur d’impulsivité/agressivité associé à la diathèse
suicidaire permet de mieux cerner le ou les aspects importants de ce construit en
relation avec le suicide.
Pour ce qui est des mesures associées à la personnalité des sujets, le choix du JTCI
permet d’introduire des mesures dimensionnelles de la personnalité, surtout que les
mesures catégorielles comme le modèle des troubles de la personnalité du DSM-IV
Ii, sont sujettes à la controverse chez les adolescents. Il est cependant important de
préciser que, bien que Cloninger et ses collaborateurs aient défini les configurations
du tempérament et du caractère correspondant à plusieurs troubles de la personnalité,
ces deux types de mesure ne sont pas équivalents. Les troubles de la personnalité sont
des syndromes cliniques définis par la présence ou l’absence d’un nombre minimal
de traits de personnalité. Pour leur part, les dimensions du tempérament et du
caractère sont considérées comme indépendantes les unes des autres et présentes
d’emblée chez tous les individus. Elles sont mesurées en terme de leur
développement plus ou moins marqué.
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Bien que la cohérence interne des questionnaires susmentionnés n’ait pas été
documentée dans la présente étude, elle l’a été dans plusieurs études antérieures, tel
que décrit à la section 5.5, et s’est toujours avérée bonne.
7.2. Impulsivité, agressïvité, hostilité et suicide complété
7.2.1. Impulsivité
Connne le stipulait l’hypothèse 4.1.1 portant sur l’impulsivité, nous avons mis en
évidence un développement significativement plus élevé (p 0,041) de ce trait chez
les sujets décédés par suicide, par comparaison avec les sujets témoins, en utilisant le
BIS-11. Par contre, malgré la présence de cette différence significative un
chevauchement des intervalles à 95% des moyennes est observé. Ce résultat doit
donc être interprété avec circonspection. Cependant le calcul de l’effectif nécessaire
dans chaque groupe pour obtenir une puissance de 80% nous donne 65 sujets par
groupe. Comme l’étendue d’un intervalle de confiance varie de façon inversement
proportionnelle à la racine carrée de l’effectif de l’échantillon, si la différence
observée se maintenait, le chevauchement serait nettement réduit ou même éliminé
avec un échantillon de plus grande taille. Par ailleurs, l’absence de réplication du
résultat obtenu dans cette étude par d’autres études portant sur le suicide complété
chez les adolescents doit également nous inciter à la prudence quant à la possibilité
de commettre une erreur de type I.
Chez l’adulte, plusieurs études avaient déjà identifié ce trait comme un facteur de
risque de tentative de suicide (Mann et coll. 1999, Corruble et coli. 1999, Oquendo et
col!. 2004, Michaelis et col!. 2004, Baca-Garcia et colT. 2004). On rappelle par contre
que deux études québécoises (Ernst et colT. 2004, Dumais et coll. soumis pour
publication) n’avaient pas mis en évidence de différence significative sur cette
échelle entre leurs groupes respectifs de sujets décédés par suicide et les groupes
témoins. Quelques hypothèses peuvent être formulées pour tenter d’expliquer cette
apparente contradiction.
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Premièrement, on doit mentionner que l’utilisation par Dumais et cou, de patients
souffrant d’un trouble dépressif majeur comme sujets témoins rend difficile
l’interprétation des résultats. En effet, ces sujets recrutés chez des patients
psychiatriques sont plus à même de présenter des tentatives suicidaires qui les ont
amenés en contact avec les services spécialisés (Galbaud du fort et cou. 1993).
Ensuite, en ce qui a trait aux études chez l’adulte, on peut postuler que la distribution
des facteurs de risque de suicide diffère entre les tentatives de suicide et les suicides
complétés. Pour ce qui est de la présente étude, on peut évoquer la potentielle
distribution différentielle des facteurs de risque de suicide en fonction des groupes
d’âge. En effet, les sujets des études de Dumais et coil. ainsi que d’Ernst et coll.
présentaient des moyennes d’âge respectives de quarante-deux et trente-six ans alors
qu’on sait que l’impulsivité tend à diminuer avec l’âge.
7.2.2. Agressivité
Contrairement à ce que stipulait l’hypothèse 4.1.2 portant sur l’agressivité, aucune
différence significative n’a été mise en évidence (p = 0,064) entre les deux groupes à
l’étude au niveau de ce trait, telle que mesuré par le BGHLA. Le résultat des analyses
statistiques, proche du seuil de signification, le non chevauchement des intervalles de
confiances des moyennes respectives des deux groupes ainsi que la taille de
l’échantillon générant une puissance statistique légèrement inférieure à 80% peuvent
entretenir le doute quant à la contribution ou l’absence de contribution de ce trait
d’agressivité aux comportements suicidaires dans notre population. Ceci, en
particulier dans le contexte où les études antérieures ont généré une prépondérance de
résultats en faveur d’une telle contribution.
Dans ce contexte, on doit faire preuve de prudence dans l’interprétation de ce résultat
et s’abstenir d’y voir une démonstration du manque de validité du modèle de Mann.
Par contre les résultats contradictoires des différentes études doivent également nous
inviter à la prudence quant à l’inclusion de ce facteur parmi les facteurs de diathèse
suicidaire. Le fait de procéder à une méta-analyse de l’ensemble des études citées




Comme le stipulait l’hypothèse 4.1.3 portant sur les comportements d’assaut, nous
avons mis en évidence une présence significativement accrue (p = 0,002) de ceux-ci
chez les sujets décédés par suicide, par comparaison avec les sujets témoins, en
utilisant la sous échelle correspondante du BDHI. Le résultat très significatif des
analyses statistiques, de même que l’absence de chevauchement des intervalles de
confiance des moyennes respectives des deux groupes à l’étude, constituent un appui
solide à la validité de cette variable prédisposante dans la population étudiée et, en ce
sens, à celle du modèle diathèse-stress de Mann dans cette même population.
Ce résultat se trouve cependant en contradiction avec ceux obtenus dans les deux
autres études portant sur les comportements suicidaires chez les adolescents qui ont
utilisé ce questionnaire (Brent et coll. 1 993a, 1994). Afin d’expliquer cette apparente
contradiction, on peut émettre un certain nombre d’hypothèses. D’abord, en analysant
les données rapportées dans l’étude de Brent et coil. (1994), on constate que la
puissance statistique de l’étude, pour cette variable, était d’environ 60%. Le risque de
commettre une erreur de type II, et d’ainsi rejeter faussement la présence d’une
différence au niveau de cette variable entre les deux populations, était donc de 40%.
Il est donc possible que la différence entre les résultats de cette étude et ceux de la
présente étude s’explique par ce manque de puissance statistique.
Dans l’étude de Brent et coll. (l993a), les sujets témoins étaient des patients
psychiatriques qui présentaient une proportion accrue de garçons (89,7% vs 37,8%; p
<0,0001) et de diagnostics de troubles des conduites (37,9% vs 29,7%; p = 0,006)
par rapport au groupe présentant une histoire de tentative de suicide. Comme les
comportements d’assaut font partie des critères du trouble des conduites et qu’il
existe une corrélation directe entre le sexe masculin et la présence de ces mêmes
comportements, la composition du groupe témoin de cette étude pourrait avoir
occulté la présence d’une relation entre les comportements d’assaut et les
comportements suicidaires.
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Par ailleurs, on doit soulever l’hypothèse que des différences existent au niveau de la
distribution des facteurs de risque de suicide chez les populations américaine et
québécoise, ce qui pourrait contribuer à expliquer la différence des taux de suicide
rapportés dans les deux populations.
7.2.3 .2.Irritabilité
Contrairement à ce que stipulait l’hypothèse 4.1.4 portant sur l’irritabilité, aucune
différence significative n’a été mise en évidence entre les deux groupes à l’étude au
niveau de ce type d’hostilité, tel que mesuré avec la sous échelle correspondante du
BDHI. Cependant, le calcul de l’effectif nécessaire dans chaque groupe pour obtenir
une puissance de 80% donne 273 sujets par groupe. On doit en conséquence
reconnaître que notre échantillonnage ne permettait pas une puissance suffisante pour
démontrer une potentielle différence entre les deux groupes sur cette sous échelle.
Dans ce contexte, il faut souligner le fait que le résultat des analyses statistiques était,
malgré cela, juste au seuil de signification (p = 0,050). On ne peut ainsi aucunement
écarter le fait qu’une association entre ce trait et les comportements suicidaires soit
présente dans la population étudiée. Il serait donc peu pertinent de tenter d’interpréter
plus avant l’apparente contradiction avec les résultats d’autres études révélant un lien
entre ce sous type d’hostilité et les comportements suicidaires.
7.3. Personnalité et suicide complété
7.3.1. Recherche de nouveauté
Contrairement à ce que stipulait l’hypothèse 4.2.1 sur la recherche de nouveauté,
aucune différence significative (p = 0,3 92) n’a été mise en évidence entre les deux
groupes à l’étude en ce qui a trait à cette dimension du tempérament, telle que
mesurée par la sous échelle correspondante du JICI. Malgré les considérations
théoriques évoquées à la section 3.2.1.1 pour soutenir cette hypothèse, cette
observation vient s’ajouter à celles des autres études qui se sont très majoritairement
montrées négatives quant à la présence d’une telle relation.
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Cependant, on doit préciser que la taille de notre échantillonnage était nettement trop
restreinte pour obtenir une puissance statistique de 80%. Trois cent soixante et un
sujets par groupe auraient en effet été nécessaires pour ce faire. Comme la seule
étude (Fergusson et coil. 2003) avec un échantillonnage plus large (n = 881) que cet
effectif théoriquement requis a démontré une relation entre un développement accru
de cette dimension et les comportements suicidaires chez les adolescents, on ne peut
écarter la possibilité qu’une telle relation existe entre la recherche de nouveauté et les
suicides complétés. Par contre, la nécessité de recourir à un échantillon avec un aussi
grand effectif présente comme corollaire le fait que la différence entre les moyennes
est assez faible, advenant qu’elle existe.
7.3.2. Évitement du danger
Comme le stipulait l’hypothèse 4.2.2 portant sur l’évitement du danger, nous avons
mis en évidence un développement significativement accru (p 0,007) de cette
dimension du tempérament chez les sujets décédés par suicide, par comparaison avec
les sujets témoins, en analysant les résultats obtenus sur la sous échelle
correspondante du JTCI. Par contre, on note un très léger chevauchement des
intervalles de confiance à 95% des moyennes des deux groupes. Comme l’étendue
d’un intervalle de confiance varie de façon inversement proportionnelle à la racine
carrée de l’effectif de l’échantillon, si la différence observée se maintenait, ce
chevauchement serait cependant probablement éliminé avec l’ajout de quelques
sujets dans chaque groupe.
Rappelons que, tel que décrit à la section 2.4.1.2, un développement accru de cette
dimension correspond à une tendance à répondre intensément aux stimuli aversifs.
Ceci amenant une inhibition comportementale ainsi qu’un évitement passif des
punitions, de la nouveauté et des frustrations engendrées par l’absence de
récompense.
L’apparente contradiction entre cette observation et les résultats de l’étude de Dumais
et coil. (soumis pour publication) peut possiblement s’expliquer, comme cela a été
suggéré plus tôt pour l’impulsivité, par le fait que le groupe témoin des sujets
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déprimés était en contact avec les services psychiatriques spécialisés, possiblement
pour une problématique suicidaire. Par ailleurs, cette dimension présente une
association avec le trouble dépressif majeur qui a pu contribuer à éliminer la
différence entre les deux groupes. De plus, les sujets de l’étude de Dumais et coil.
sont âgés en moyenne de quarante-deux ans alors qu’on sait cette dimension tend à
s’atténuer avec l’âge. On peut donc également évoquer la potentielle distribution
différentielle des facteurs de risque de suicide en fonction des groupes d’âge comme
explication.
D’autre part, il faut mentionner que l’utilisation de deux questionnaires différents, le
TCI chez l’adulte et le JTCI chez les adolescents, pour mesurer les mêmes
dimensions peut constituer un biais non négligeable ayant contribué à cette
divergence de résultats. Pour vérifier cette hypothèse, le JTCI étant une version
écourtée du ICI par l’élimination des éléments moins pertinents à la période de
l’enfance et l’adolescence, un retour aux données brutes de l’étude de Dumais et coil.
permettrait de comparer les deux études sur la seule base des questions conservées
dans le JICI.
Compte tenu de la concordance de ce résultat avec la plupart des études antérieures
portant sur les comportements suicidaires et du résultat très significatif des analyses
statistiques, l’inclusion d’un fort développement de cette dimension du tempérament
parmi les facteurs de diathèse suicidaire semble justifiée. Ceci constituerait un
enrichissement du modèle diathèse-stress de Mann par une mesure dimensionnelle
des facteurs de risque de suicide associés à la personnalité. Ces derniers étaient
jusqu’ici été définis par des mesures catégorielles en terme de la présence de troubles
de la personnalité du groupe B.
7.3.3. Détermination
Comme le stipulait l’hypothèse 4.2.3 portant sur la détermination, nous avons mis en
évidence un développement significativement plus faible (p 0,004) de cette
dimension du caractère, telle que mesurée à l’aide de la sous échelle correspondante
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du JTCI, chez les sujets décédés par suicide, par comparaison avec les sujets témoins.
Rappelons que, tel que décrit à la section 2.4.3.2, un faible développement de cette
dimension correspondrait au concept psychodynamique d’organisation limite de la
personnalité. Ceci se manifesterait par un faible degré d’identification au statut
d’individu autonome, une internalisation limitée du locus de contrôle, une capacité de
résolution de problème déficiente et une pauvre estime de soi
Ce résultat est en accord avec trois études (Cloninger et col!. 1998, Bulik et
cou. 1999, Van Heeringen et coil. 2003) ayant déjà documenté une association entre
le faible développement de cette dimension et les tentatives de suicide. Il s’agit par
contre de la première étude à rapporter une telle association avec le suicide complété,
Dumais et col!. (soumis pour publication), n’ayant pas observé une telle relation chez
l’adulte.
Une explication potentielle de cette apparente contradiction réside dans deux
observations. La première est le fait que cette dimension tend à se développer avec
l’âge et que la moyenne d’âge des sujets dans cette dernière étude était de quarante-
deux ans. Il est donc possible qu’une distribution différentielle des facteurs de risque
en fonction de l’âge soit présente. La seconde réside dans celle que nous avons déjà
évoquée, tant pour l’impulsivité que pour l’évitement du danger: le groupe témoin
est constitué de sujets déprimés en contact avec les services spécialisés,
potentiellement pour une problématique suicidaire. De plus, cette dimension présente
une association inverse avec le trouble dépressif majeur. L’utilisation respective du
ICI et du JTCI, dans l’étude de Dumais et coll. et dans celle-ci, doit également être
évoquée à nouveau.
Compte tenu que les résultats des analyses statistiques démontrent une différence très
significative entre les deux groupes dans la présente étude et qu’on observe une
absence de chevauchement des intervalles de confiance de leurs moyennes, on peut
considérer que ce résultat, combiné à la prépondérance des études rapportant une
association entre les comportements suicidaires et un faible développement de cette
$0
dimension, est un appui important à l’inclusion d’un faible développement de cette
dimension comine facteur de diathèse suicidaire. À nouveau, ceci constituerait un
enrichissement des variables évoquées initialement par Mann dans son modèle
diathèse-stress par l’ajout de mesures dimensionnelles des facteurs de personnalité
associés aux comportements suicidaires.
7.3.4. Coopération
Contrairement à ce que stipulait l’hypothèse 4.2.4 portant sur la coopération, aucune
différence significative (p = 0,572) n’a été mise en évidence entre les deux groupes à
l’étude au niveau de cette dimension du caractère, telle que mesurée par la sous
échelle correspondante du JTCI.
Cette quasi absence de différence entre les deux groupes vient s’ajouter à l’absence
de relation rapportée par Dumais et coil. (soumis pour publication) chez des sujets
québécois adultes décédés par suicide. Elle est par contre en contradiction avec les
résultats rapportés dans deux études (Cloninger et cou. 199$, Van Heeringen et coli.
2003) ayant documenté la relation entre cette dimension et les tentatives de suicide.
Toutefois, il faut mentionné que l’étude de Van Heeringen et coll. (2003) ne comptait
qu’un très petit nombre de sujets (9 sujets, 13 témoins), ce qui incite à la prudence
quant à la possibilité de généraliser ce résultat. Par ailleurs, dans l’étude de Cloninger
et coil. (199$), le devis méthodologique n’a pas été conçu pour répondre à cette
question spécifique. Elle visait plutôt à définir différents types de configurations de la
personnalité dans la population générale afin de déterminer le risque de présenter un
trouble de l’humeur associé à chacune de ces configurations., Dans ce contexte,
l’observation du fait que la combinaison d’un faible développement des deux
dimensions de détermination et coopération présente une association avec une
fréquence accrue de tentatives de suicide peut certes constituer une justification à la
mise sur pied d’études subséquentes pour la corroborer. Elle ne peut cependant
constituer une preuve solide de l’existence d’une telle relation dans la population à
l’étude.
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Par contre, il est possible que l’explication à l’apparente contradiction entre les
résultats de ces études réside dans le fait qu’une distribution différentielle des
facteurs de risque existe entre les tentatives de suicide et les suicides complétés.
Bien que le faible développement de celle dimension constitue le deuxième facteur de
risque en importance de présenter un trouble de la personnalité, il ne s’agit pas d’un
facteur obligatoire pour présenter un tel trouble (Svrakic et cou. 2002). L’absence de
relation entre cette dimension et les suicides complétés ne constituerait donc pas une
observation militant contre l’inclusion des troubles de personnalité du groupe B
parmi les facteurs de diathèse suicidaire.
7.4. Implications cliniques
L’impulsivité et les comportements agressifs font partie des facteurs de risque
associés aux comportements suicidaires qui sont habituellement pris en considération
lors de l’évaluation clinique des patients (Yager et Gitlin, 1999). En ce sens, la
présente étude apporte un appui aux pratiques cliniques déjà instituées. Par contre,
l’évaluation des dimensions du tempérament et du caractère, telles que décrites dans
le modèle de Cloninger, relève plutôt de la recherche que des pratiques courantes.
L’identification du lien de certaines d’entre elles avec les comportements suicidaires
laisse donc entrevoir la possibilité de raffiner les pratiques d’évaluation clinique du
risque suicidaire.
Cependant, on ne connaît pas les valeurs seuil qui devraient agir comme
démarcations pour identifier les sujets à risque à partir des sous échelles
correspondant à ces dimensions. De plus, des études visant à déterminer la sensibilité,
la spécificité et la valeur prédictive positive de ces facteurs prédisposants seront
nécessaires avant que leur utilité clinique dans le dépistage du risque suicidaire ne
puisse être établie. Précisons que, jusqu’à maintenant, la recherche clinique n’a pas
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réussi à développer un ensemble satisfaisant de facteurs de risque dans un instrument
ayant une spécificité acceptable.
8. CONCLUSION
Dans l’ensemble, le modèle de Mann constitue un effort remarquable de synthèse et
d’organisation conceptuelle des connaissances portant sur les facteurs de risque des
comportements suicidaires. Bien que sa validité ait principalement été établie pour les
tentatives de suicide survenant chez l’adulte, des études subséquentes tendent à
supporter sa validité pour le phénomène du suicide complété ainsi que pour la
période de l’adolescence.
Néanmoins, ce modèle présente certaines lacunes. D’abord, on doit mentionner que
certains des facteurs prédisposants décrits peuvent à la fois constituer des traits
durables et des états transitoires, ces derniers étant souvent associés à certains des
facteurs précipitants du modèle. On peut à cet effet rappeler l’exemple de
l’association entre l’irritabilité et la dépression évoqué à la section 7.1. Les deux
groupes de facteurs ne sont donc pas totalement indépendants l’un de l’autre. Ensuite,
certains facteurs de risque décrits dans la littérature ne sont pas intégrés à ce modèle.
On peut, entre autres, penser aux antécédents d’abus physiques ou sexuels dans
l’enfance, à l’abus de substance ou d’alcool, au tabagisme et aux atteintes
neurologiques.
De façon générale, les résultats de la présente étude constituent un appui à
l’application du modèle diathèse-stress de Mann au suicide complété chez les
adolescents québécois. Ceci, bien que seuls certains de ses facteurs prédisposants
aient été étudiés. En effet, la présence plus marquée de l’impulsivité, telle que
mesurée avec le BIS-11, et de l’agressivité, telle que mesurée avec la sous échelle
d’assaut du BDHI, chez nos sujets décédés par suicide, constitue l’un des facteurs de
diathèse décrits dans ce modèle.
Cependant, on n’observe pas de différence significative entre les deux groupes à
l’étude au niveau de l’agressivité, telle que mesurée à l’aide du BGHLA, et de
l’irritabilité, telle que mesurée avec la sous échelle correspondant du BDHI. Même
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s’il est possible que ceci soit attribuable au manque de puissance statistique de la
présente étude ou encore à des biais méthodologiques, cela soulève l’idée que le
facteur de diathèse nominé «histoire d’agressivité/impulsivité» aurait avantage à être
mieux défini.
En effet, si le concept d’agressivité regroupe différents types de comportements, les
comportements d’assaut en représentent potentiellement l’expression la plus pure. De
plus, dans les études ayant mené à l’élaboration du modèle diathèse-stress des
comportements suicidaires, le facteur d’ impulsivité/agressivité est constitué d’un
résultat combiné à partir de ceux du BIS, du BGHLA et du BDHI. La méthode
permettant de calculer ce résultat n’a cependant pas fait l’objet d’une publication et
ne peut donc être répliquée. La littérature est par ailleurs partagée en ce qui a trait à
l’utilité respective de chacun de ces questionnaires pour mesurer ce facteur
d’agressivité/impulsivité.
Par ailleurs, un développement plus important de la dimension d’évitement du
danger, associée au tempérament, ainsi qu’un développement plus restreint de la
dimension de détermination, associée au caractère, sont rapportés dans la présente
étude. Ceci constitue une observation qui peut contribuer à enrichir le modèle de
Mann de mesures dimensionnelles des facteurs de personnalité associés à la diathèse
suicidaire.
En ce qui concerne les troubles de la personnalité du groupe B, bien que de
nombreuses études aient confirmé la relation entre leur présence et les
comportements suicidaires, l’absence de relation entre un fort développement de la
dimension de recherche de nouveauté et les comportements suicidaires soulève
d’intéressantes questions. Sachant qu’un fort développement de cette dimension est
associé aux troubles de la personnalité du groupe B, l’absence d’association entre
cette dimension et les comportements suicidaires pourrait-il signifier que ce n’est pas
la présence en soi d’un de ces troubles de personnalité qui constitue un facteur de
risque de suicide? S’agirait-il plutôt de la présence de certains de leurs critères
85
diagnostiques du DSM-W-TR ou encore de certaines des dimensions du
tempérament et du caractère qui les sous-tendent? En effet, le concept de trouble de
la personnalité est lié à la présence de syndromes cliniques plutôt qu’à celle de
facteurs étiologiques. Il est donc théoriquement possible que l’association observée
entre les troubles de la personnalité et les comportements suicidaires soit en fait le
reflet de facteurs étiologiques communs.
À l’intérieur de ses limites, la présente étude se veut une contribution à l’ensemble
des connaissances concernant un enjeu majeur de santé publique, le suicide complété.
Notons que cette problématique n’a fait l’objet que d’un nombre restreint d’études,
en particulier dans ce groupe d’âge. Certaines des observations rapportées constituent
de plus une contribution originale. Elles pourront éventuellement être confirmées ou
infirmées lors d’études subséquentes. Des études comparables seront nécessaires chez
les filles et les populations autochtones avant de pouvoir généraliser ces résultats à
l’ensemble de la population adolescente québécoise. D’autres pistes d’investigation
sont par ailleurs mises en lumière par les résultats obtenus.
D’abord, des études supplémentaires réalisées avec un plus grand échantillonnage
permettraient de mieux définir la méthode idéale de mesure du facteur
d’impulsivité/agressivité décrit dans le modèle de Mann. Ceci, en comparant entre
elles les différentes échelles actuellement utilisées pour ce faire. Une méta-analyse,
réalisée à partir des études existantes, pourrait par ailleurs s’avérer une méthode peu
coûteuse d’ajouter à nos connaissances en cette matière. Ensuite, afin de mieux
cerner les aspects de la personnalité associés aux comportements suicidaires, ses
aspects dirnensionnels et catégoriels devront être étudiés plus systématiquement. En
ce qui a trait aux mesures dimensionnelles, des études supplémentaires utilisant le
TCI ou le JTCI pourraient permettre de documenter davantage les dimensions du
tempérament et du caractère pouvant constituer un facteur prédisposant au suicide.
Enfin, pour ce qui est des mesures catégorielles, des études s’attardant au lien entre
certains des critères diagnostiques des troubles de la personnalité du groupe B et les
comportements suicidaires permettraient d’approfondir la compréhension du rôle de
$6
ces troubles conmie facteurs prédisposants ou comme facteurs précipitants de ces
comportements.
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ANNEXE I
Questionnaire sur le statut socioéconomique
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SSE - Questionnaire sur le statut socio-économique
s.v.p. indiquez qui remplit le questionnaire mère O père O tuteur O
1) Emploi
Occupez-vous présentement un emploi? oui O non O
Si oui. quel type d’emploi:
____________________________________________________
Si non, quel a été votre dernier emploi:
______
• Votre conjoint (e) occupe t-il (elle) un emploi? oui O non O
Si oui. quel type d’emploi:
______ ______ _______
Si non, quel a été son dernier emploi:
____ ____ __ _
2) Scolarité






Dans laquelle des catégories suivantes se situe votre revenu familial total avant impôt? (Vous devez
compter vos revenus de toutes provenances: salaires. pourboires. pensions alimentaires, allocations
familiales etc.)
Moinsde5000$ O De35000$à39999$ O




De25000$à29999$ O Plusde60000$ O
De30000$à34999$ O
Avez-vous déjà reçu ou recevez-vous présentement des prestations du bien-être social?
oui O nonO
Si oui, combien de temps ou depuis combien de temps?
4) Famille
Composition de la famille:
Bi-parentale (2 parents biologiques ou adoptifs) O
Monoparentale: mère seule O père seul O
Reconstituée O
Nombre d’enfant(s) dans la famille:
ANNEXE II
Échelle d’impulsivité de Barratt (BIS — 11)
Version française complétée par un fiers
page xxvi version concernant les sujets décédés
page xxviii : version concernant les sujets vivants
page xxx : clé de correction
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AUTO-ÉVALUTATION - BIS II
Nom et prénom:_________________________________ Date:___________________
Instructions : Les gens agissent et réfléchissent différemment devant des situations
variées. Ce questionnaire a pour but d’évaluer certaines des façons d’agir et de
réfléchir de votre proche. Lisez chaque énoncé et remplissez la case appropriée située
sur la droite de la page. Ne passez pas trop de temps sur chaque énoncé. Répondez
vite et honnêtement.
Rarementl Occasion- Souvent Presque
Jamais nellement toujours!
Toujours
R O S T
L Il préparait soigneusement les tâches à
accomplir.
2. Il faisait les choses sans réfléchir.
3. Il était insouciant.
4. Il avait des idées qui défilaient.
5. Il organisait ses voyages longtemps à
l’avance.
6. II arrivait bien à se contrôler.
7. Il se concentrait facilement.
8. Il faisait régulièrement des économies.
9. Il avait du mal à rester longtemps assis.
10. Il réfléchissait avec soin.
1 1. Il veillait à sa sécurité d’emploi.
12. Il disait les choses sans réfléchit.
13. 11 aimait réfléchir à des problèmes
compliqués.
14. Il avait tendance à changer d’emploi.
15. Il agissait sur des coups de tête.
xxvii
16. Ça l’ennuyait de réfléchir longtemps
pour résoudre un problème.
17. Il avait régulièrement des bilans de
santé (médicaux ou dentaires).
18. Il agissait selon l’inspiration du
moment.
19. Il était quelqu’un de réfléchi.
20. 11 avait tendance à changer de
logement.
21. Il achetait les choses sur des coups de
tête.
22. Il finissait toujours ce qu’il
commençait.
23. Il avait tendance à marcher et à se
déplacer rapidement.
24. Il résolvait les problèmes par
tâtonnements.
25. Il avait tendance à dépenser plus
d’argent qu’il n’en avait.
26. 11 parlait vite.
27. Quand il devait se concentrer sur
quelque chose, ses idées
vagabondaient.
28. 11 s’intéressait plus au présent qu’à
l’avenir.
29. Il ne tenait pas en place lors de
conférences ou de discussion.
30. II faisait des projets pour l’avenir.
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AUTO-ÉVALUTATION - BIS II
Nom et prénom:_________________________________ Date:___________________
Instructions : Les gens agissent et réfléchissent différemment devant des situations
variées. Ce questionnaire a pour but d’évaluer certaines des façons d’agir et de
réfléchir de votre proche. Lisez chaque énoncé et remplissez la case appropriée située
sur la droite de la page. Ne passez pas trop de temps sur chaque énoncé. Répondez
vite et honnêtement.
Rarement’ Occasion- Souvent Presque
Jamais neflement toujours!
Toujours
R O S T
1. Il prépare soigneusement les tâches à
accomplir.
2. 11 fait les choses sans réfléchir.
3. 11 est insouciant.
4. 11 a des idées qui défilent.
5. II organise ses voyages longtemps à
l’avance.
6. Il arrive bien à se contrôler.
7. Il se concentre facilement.
8. II fait régulièrement des économies.
9. 11 a du mal à rester longtemps assis.
10. 11 réfléchit avec soin.
1 1. Il veille à sa sécurité d’emploi.
12. 11 dit les choses sans réfléchir.
13. 11 aime réfléchir â des problèmes
compliqués.
14. Il a tendance à changer d’emploi.
15. Il agit sur des coups de tête.
xxix
16. Ça l’ennuie de réfléchir longtemps
pour résoudre un problème.
17. Il a régulièrement des bilans de santé
(médicaux ou dentaires).
18. Il agit selon l’inspiration du moment.
19. 11 est quelqu’un de réfléchi.
20. Il a tendance à changer de logement.
21. Il achète les choses sur des coups de
tête.
22. Il finit toujours ce qu’il commence.
23. Il a tendance à marcher et à se déplacer
rapidement.
24. 11 résout les problèmes par
tâtonnements.
25. 11 a tendance à dépenser pius d’argent
qu’il n’en a.
26. Il parle vite.
27. Quand il doit se concentrer sur quelque
chose, ses idées vagabondent.
28. Il s’intéresse plus au présent qu’à
l’avenir.
29. 11 ne tient pas en place lors de
conférences ou de discussion.




Rarement! Occasion- Souvent Presque
Jamais nellement toujours!
Toujours
R O S T
1. 4 3 2 1
2. 1 2 3 4
3. 1 2 3 3
4. 1 2 3 4
5. 4 3 2 1
6. 4 3 2 1
7. 4 3 2 1
8. 4 3 2 1
9 1 2 3 4
10. 4 3 2 1
11. 4 3 2 1
12. 1 2 3 4
13. 4 3 2 1
14. 1 2 3 4
15. 1 2 3 4
1& 1 2 3 4
17. 4 3 2 1
18. 1 2 3 4
1 4 3 2 1
20. 1 2 3 4
21. 1 2 3 4
22. 4 3 2 1
23. 1 2 3 4
24. 1 2 3 4
25. 1 2 3 4
2& 1 2 3 4
27. 1 2 3 4
28. 1 2 3 4
29. 1 2 3 4
30. 4 2 3 4
ANNEXE III
Histoire d’agressivité de Brown et Goodwin (BGHLA)











1. A l’école,a-t-il déjà eu des problèmes disciplinaires (ex. réprimandes, retenues,
suspensions, expulsions)?
Jamais Rarement 0cc. Souvent
Enfant




2. A-t-il déjà eu de la difficulté à s’entendre avec ses professeurs (ex: conflit interpersonnel)
7











= 12 à 18 ans
> 1$ ans
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3. A-t-il déjà fait des crises de colère (ex: comportement non dirigé envers autrui)?
______________










Quand cela est-il arrivé?
____ __ ___ ________ ___ ___ ____ _
Comment cela se manifestait-il?_______________________________________________________
Qu’est-ce qui les déclenchait?
_ _ _ _
Décrire:
4. A-t-il déjà eu de la difficulté à sentendre avec son supérieur au travail (inclure service
militaire, travail bénévole, service communautaire)?




Quand cela est-il arrivé?
Décrire
xxxiv
5. A-t-il déjà eu des chicanes sévères avec sa famille et/ou ses amis (inclure seulement
chicanes sévères)?
______________






Quand cela est-il arrivé?
Décrire
6. S’est-il déjà battu physiquement (inclure famille et inconnus)?




Quand cela est-il arrivé?
Décrire
7. A-t-il déjà délibérément détruit des objets qui lui appartenaient ou qui appartenaient aux
autres (même petits incidents)?




Quand cela est-il arrivé?
Décrire:
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8. A-t-il déjà fait quelque chose d’illégal pour laquelle il ne s’est pas fait prendre ? (ne pas
exclure des actes illégaux de l’item 7)
______________
Jamais Rarement 0cc. Souvent
Enfant
______________ ______________ ______________ ______________
Adolescent
___ ___ ___ ____ ___ ___ ___ ____
Adulte
Quand cela est-il arrivé?
__ ____ __ __ ___ ___
Décrire:
9. A-t-il déjà eu des problèmes avec la police ? Même si c’est un petit Incident (inclure
Infraction du code routier, troubler la paix, etc.)?




Quand cela est-il arrivé?
Décrire
10. A-t-il déjà tenté de blesser quelqu’un (autre que lui-même) avec une arme (ex: arme
blanche, fusil...)?




Quand cela est-il arrivé?
Décrire
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11. A-t-il déjà été violent envers lui-même (actes non suicidaires seulement, ex
automutilation, frapper tète sur mur, brûlures mineures, égratignures etc... qui n’est pas
coté Comme une tentative de suicide)?
______________







Quand cela est-il arrivé?
Décrire
ANNEXE IV
Inventaire d’hostilité de Buss et Durkee (BDHI)
Version française complétée par un tiers
page xxxviii version concernant les sujets décédés
page xliv : version concernant les sujets vivants
page 1: clé de correction
xxxviii
Questionnaire de Buss & Durkee
Ce questionnaire explore un certain nombre de comportements et de réactions émotionnelles
que l’on peut rencontrer chez tout individu. Certaines des formulations décrivent des
réactions d’énervement, d’agacement ou d’agressivité, observables dans la vie courante.
L’agressivité est une réaction émotionnelle naturelle et normale, qui permet à l’individu de se
défendre et de faire face à de nombreuses situations difficiles ou menaçantes.
Ce questionnaire ne comporte donc pas de “bonnes” ou de “mauvaises” réponses. Il n’a
d’intérêt que si vous répondez sincèrement, à toutes les questions, en marquant d’un «x» la
case “vrai” si une question s’applique bien à votre proche, ou la case “faux”, dans le cas
contraire. Si nécessaire, vous pouvez également marquer la case « non applicable (NA) » ou
«ne sait pas (NSP)». Il est important de ne marquer qu’une seule case.
1. Il était rare qu’il lève la main sur quelqu’un, UVrai OFaux UNA UNSP
même s’il avait été frappé le premier
2. Il lui arrivait parfois de faire circuler des ragots UVrai Ufaux UNA UNSP
sur des personnes qu’il n’aimait pas.
3. Si on ne lui demandait pas quelque chose UVrai OFaux UNA UNSP
gentiment, il ne le faisait pas.
4. Il s’emportait facilement, mais ça ne durait pas UVrai UFaux UNA UNS?
5. Il n’avait pas l’impression d’obtenir ce qui UVrai Ufaux UNA CNSP
lui était dû.
6. Il avait souvent l’impression qu’on parlait de lui UVrai UFaux UNA UNSP
derrière son dos.
7. Lorsqu’il n’approuvait pas le comportement de U Vrai Ufaux UNA UNS?
ses amis, il le leur disait.
8. Les rares fois où il trichait, il en éprouvait UVrai Ufaux UNA DNSP
des remords intolérables.
9. Il avait parfois une envie incontrôlable de faire UVrai UFaux UNA UNS?
mal aux autres.
10. Il ne se mettait jamais en colère au point de DVrai Ufaux UNA UNSP
balancer des objets.
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11. Parfois, les gens l’agaçaient, rien que par leur LI Vrai LI Faux LINA LINSP
présence
12. Lorsqu’on voulait imposer une règle qui ne lui LIVrai LIfaux LINA LINS?
plaisait pas, il était tenté de ne pas la respecter.
13. Il avait l’impression que la chance souriait LIVrai LIfaux LINA LINS?
surtout aux autres.
14. 11 avait tendance à rester sur ses gardes avec les LIVrai LIfaux LINA LINSP
gens qui se montraient un peu trop gentils.
15. Il se trouvait souvent en désaccord avec les LIVrai LIFaux LINA LINS?
autres.
16. 11 avait parfois des pensées qui lui faisait honte. LIVrai LIfaux LINA LINSP
17. Il ne voyait pas ce qui pourrait le pousser à LIVrai LIfaux LINA LINS?
frapper quelqu’un.
18. Lorsqu’il était en colère, il lui arrivait de faire la LIVrai OFaux LINA ONSP
tête.
19. Lorsque quelqu’un lui parlait de façon LIVrai LIfaux LINA LINSP
autoritaire, il faisait tout le contraire de ce
qu’il lui demandait.
20. 11 était irrité beaucoup plus souvent que les gens LIVrai LIfaux LINA LINSP
ne le réalisaient.
21. Il n’y avait pas une seule personne pour laquelle il LIVrai LIfaux LINA DNSP
éprouvait une véritable haine.
22. Il y avait un certaiii nombre de gens qui LIVrai LIfaux LINA LINS?
semblaient le détester.
23. Il ne pouvait s’empêcher de contredire les gens LIVrai LIFaux LINA LINS?
qui n’étaient pas de son avis.
24. 11 était d’avis que les gens qui n’assumaient pas LIVrai LIfaux LINA LINS?
leurs responsabilités professionnelles devaient
se sentir très coupables.
25. Si on le frappait, il répondait coup pour coup. LIVrai LIfaux LINA LINSP
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26. Quand il était furieux, il lui arrivait de claquer OVrai DFaux ONA DNSP
les portes.
27. Il était toujours patient avec les autres. LiVrai DFaux DNA DNSP
28. Lorsqu’on le mettait en colère, il lui arrivait de LiVrai Ofaux ONA DNSP
s’enfermer dans un mutisme profond.
29. Lorsqu’il pensait à tout ce qui lui était arrivé LiVrai DFaux UNA DNSP
dans la vie,il éprouvait une certaine rancoeur.
30. Il pensait que certaines personnes semblaient LiVrai LiFaux DNA DNSP
être jalouses de lui.
31. Il exigeait que les gens respectent ses droits. LiVrai LiFaux ONA DNSP
32. La pensée de ne pas avoir fait plus pour LiVrai Lifaux DNA LiNS?
ses parents lui donnait des remords.
33. Quiconque l’insultait, lui ou sa famille, Li Vrai Li Faux DNA LiNS?
cherchait vraiment la bagarre.
34. Il ne faisait jamais de mauvaises plaisanteries LiVrai Lifaux DNA DNSP
aux autres.
35. Lorsqu’on se moquait de lui, il voyait rouge. LiVrai Lifaux DNA DNSP
36. Il suffisait qu’on lui donne un ordre, pour qu’il LiVrai DFaux DNA LiNS?
mette trois heures à l’exécuter.
37. Chaque semaine, il rencontrait des gens qui lui LiVrai Ufaux DNA LiNSP
déplaisaient.
38. Il avait parfois le sentiment que les gens se LiVrai Lifaux DNA LiNSP
moquaient de lui.
39. Même lorsqu’on l’avait mis en colère, il ne se LiVrai LiFaux DNA LiNS?
montrait jamais désagréable dans ses propos.
40. Il pensait sans arrêt à se faire pardonner pour LiVrai DFaux DNA DNSP
les fautes qu’il avait commises.
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41. Il était d’avis que les gens qui n’arrêtent pas DVrai DFaux ONA DNSP
de vous chercher des histoires méritent qu’on
leur casse la figure.
42. Lorsqu’il n’obtenait pas ce qu’il voulait il lui DVrai Ufaux ONA DNSP
arrivait de bouder.
43. Lorsque quelqu’un l’agaçait, il était capable de DVrai Ofaux ONA NSP
lui faire savoir ce qu’il pensait de lui.
44. Il se sentait souvent prêt à exploser. OVrai JFaux UNA EINSP
45. Même s’il ne le montrait pas, il était parfois DVrai Dfaux DNA DNSP
dévoré par la jalousie.
46. 11 avait pour principe de ne jamais faire confiance DVrai Dfaux ONA DNSP
à un inconnu.
47. Si l’on criait après lui, il répondait sur le même ton. DVrai DFaux ONA DNSP
48. Il faisait beaucoup de choses qui suscitaient des EJVrai flFaux UNA DNSP
remords par la suite.
49. Quand il perdait son sang froid, il était capable LiVrai Lifaux ONA LiNSP
de gifler quelqu’un.
50. Depuis l’âge de 10 ans, il n’avait plus eu de LiVrai Lifaux DNA LiNS?
véritables crises de nerfs.
51. Lorsqu’il était en colère, il disait des choses D Vrai O faux ONA ONSP
désagréables.
52. Il lui arrivait de se sentir aigri. LiVrai Dfaux DNA DNSP
53. Si les gens avaient pu deviner ce qu’il pensait, LiVrai DFaux DNA DNSP
ils ne l’auraient vraiment pas trouver commode
à vivre.
54. Il se demandait souvent quelles pouvaient être LiVrai DFaux DNA DNSP
les motivations profondes des gens qui se
montraient gentils avec lui.
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55. Il était incapable de “remettre quelqu’un à OVrai DFaux flNA DNSP
sa place”, même s’il le méritait.
56. Devant un échec, il éprouvait des remords. LiVrai DFaux ONA flNSP
57. Il lui arrivait de se bagarrer, mais pas plus LiVrai Lifaux E]NA DNSP
qu’un autre.
58. Il lui arrivait d’être en colère au point de LiVrai Lifaux ONA DNSP
casser ce qu’il avait sous la main.
59. Il lui arrivait souvent de proférer des menaces LiVrai Lifaux LINA DNSP
qu’il n’avait pas vraiment l’intention d’exécuter.
60. II ne pouvait s’empêcher d’être un peu “cassant” LiVrai Lifaux DNA ONSP
avec les gens qu’il n’aimait pas.
61. Il avait parfois le sentiment que la vie ne lui LiVrai UFaux DNA LiNSP
faisait vraiment pas de cadeaux.
62. 11 avait trop cru à la sincérité des gens et il en LiVrai LiFaux DNA DNSP
était revenu.
63. Il n’exprimait généralement pas la mauvaise LiVrai Lifaux ONA UNSP
opinion qu’il avait des autres.
64. Quand il faisait quelque chose de mal, sa LiVrai Lifaux LiNA LJNSP
conscience le lui faisait payer cher.
65. S’il devait recourir à la violence physique Li Vrai Li faux DNA ONSP
pour défendre ses droits, il le faisait.
66. Si quelqu’un se montrait incorrect avec lui, LiVrai Lifaux DNA ONSP
cela ne le perturbait pas.
67. Il n’avait pas d’ennemis qui voulaient vraiment LiVrai Lifaux UNA UNSP
sa peau.
68. Quand il se disputait, il avait tendance à LiVrai Ufaux ONA DNSP
hausser le ton.
69. Il avait souvent le sentiment qu’il n’avait pas LiVrai Ufaux UNA UNSP
vécu comme les autres.
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70. Il arrivait que des gens le provoquent à un OVrai D Faux ONA DNSP
tel point qu’il en vienne aux mains avec eux.
71. Il ne se laissait pas atteindre par des choses DVrai Dfaux DNA DNSP
sans importance.
72. Il avait rarement l’impression que les gens DVraï Dfaux DNA DNSP
essayaient de l’agresser ou de l’insulter.
73. Les derniers temps, il était plutôt “de DVrai Dfaux DNA DNSP
mauvais poil”.
74. Il préférait faire des concessions plutôt que OVrai D faux DNA DNSP
de se laisser entraîner dans une dispute.
75. Il lui arrivait de montrer sa colère en tapant DVrai Dfaux DNA DNSP
sur la table.
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Questionnaire de Buss & Durkee
Ce questionnaire explore un certain nombre de comportements et de réactions émotionnelles
que l’on peut rencontrer chez tout individu. Certaines des formulations décrivent des
réactions d’énervement, d’agacement ou d’agressivité, observables dans la vie courante.
L’agressivité est une réaction émotionnelle naturelle et normale, qui permet à l’individu de se
défendre et de faire face à de nombreuses situations difficiles ou menaçantes.
Ce questionnaire ne comporte donc pas de “bonnes” ou de “mauvaises” réponses. 11 n’a
d’intérêt que si vous répondez sincèrement, à toutes les questions, en marquant d’un « x» la
case “vrai” si une question s’applique bien à votre proche, ou la case “faux”, dans le cas
contraire. Si nécessaire, vous pouvez également marquer la case « non applicable (NA) » ou
« ne sait pas (NSP)». II est important de ne marquer qu’une seule case.
1. Il est rare qu’il lève la main sur quelqu’un, même LiVrai D Faux DNA UNSP
s’il a été frappé le premier
2. Il lui arrive parfois de faire circuler des ragots LiVrai Ofaux DNA DNSP
sur des personnes qu’il n’aime pas.
3. Si on ne lui demande pas quelque chose LiVrai UFaux DNA DNSP
gentiment, il ne le fait pas.
4. Il s’emporte facilement, mais ça ne dure pas LiVrai ElFaux DNA DNSP
5. Il n’a pas l’impression d’obtenir ce qui lui est dû. LiVrai Dfaux DNA DNSP
6. Il a souvent l’impression qu’on parle de lui LiVrai Ufaux DNA LiNS?
derrière son dos.
7. Lorsqu’il n’approuve pas le comportement de LiVrai E]Faux ONA DNSP
ses amis, il le leur dit.
8. Les rares fois où il triche, il en éprouve des LiVrai Lifaux LiNA DNSP
remords intolérables.
9. Il a parfois une envie incontrôlable de faire LiVrai Lifaux DNA DNSP
mal aux autres.
10. Il ne se met jamais en colère au point de LiVrai Lifaux DNA DNSP
balancer des objets.
11. Parfois, les gens l’agacent, rien que par leur LiVrai D Faux DNA LiNS?
présence
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12. Lorsqu’on veut imposer une règle qui ne lui DVrai Ofaux DNA UNS?
plaît pas, il est tenté de ne pas la respecter.
13. Il a l’impression que la chance sourit surtout OVrai Ofaux UNA UNS?
aux autres.
14. Il a tendance à rester sur ses gardes avec les UVrai Ufaux UNA UNS?
gens qui se montrent un peu trop gentils.
15. Il se trouve souvent en désaccord avec les UVrai Ufaux UNA UNS?
autres.
16. Il a parfois des pensées qui lui font honte. UVrai UFaux UNA UNSP
17. Il ne voit pas ce qui pourrait le pousser à U Vrai U faux UNA UNSP
frapper quelqu’un.
1$. Lorsqu’il est en colère, il lui arrive de faire la UVrai Ufaux UNA UNSP
tête.
19. Lorsque quelqu’un lui parle de façon autoritaire, UVrai UFaux UNA UNSP
il fait tout le contraire de ce qu’il lui demande.
20. Il est irrité beaucoup plus souvent que les gens UVrai UFaux UNA UNS?
ne le réalisent.
21. Il n’y a pas une seule personne pour laquelle il UVrai Ufaux UNA UNS?
éprouve une véritable haine.
22. Il y a un certain nombre de gens qui semblent UVrai UFaux UNA UNSP
le détester.
23. Il ne peut s’empêcher de contredire les gens UVrai Ufaux UNA UNS?
qui ne sont pas de son avis.
24. Il est d’avis que les gens qui n’assument pas UVrai Ufaux UNA UNSP
leurs responsabilités professioimelles doivent se
sentir très coupables.
25. Si on le frappe, il répond coup pour coup. UVrai Ufaux UNA UNSP
26. Quand il est furieux, il lui arrive de claquer les UVrai Ufaux UNA UNSP
portes.
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27. Il est toujours patient avec les autres. LiVrai Dfaux DNA DNSP
28. Lorsqu’on le met en colère, il lui an-ive de LiVrai OFaux DNA LiNS?
s’enfermer dans un mutisme profond.
29. Lorsqu’il pense à tout ce qui lui est arrivé LiVrai DFaux UNA DNSP
dans la vie,il éprouve une certaine rancoeur.
30. Il pense que certaines personnes semblent LiVrai Lifaux DNA LiNS?
être jalouses de lui.
31. Il exige que les gens respectent ses droits. LiVrai D Faux DNA DNSP
32. La pensée de ne pas avoir fait plus pour Li Vrai LiFaux UNA DNSP
ses parents lui donne des remords.
33. Quiconque l’insulte, lui ou sa famille, LiVrai DFaux DNA DNSP
cherche vraiment la bagarre.
34. Il ne fait jamais de mauvaises plaisanteries LiVrai DFaux UNA LiNS?
aux autres.
35. Lorsqu’on se moque de lui, il voit rouge. LiVrai Lifaux DNA LiNS?
36. Il suffit qu’on lui donne un ordre, pour qu’il LiVrai Ufaux DNA DNSP
mette trois heures à l’exécuter.
37. Chaque semaine, il rencontre des gens qui lui LiVrai DFaux DNA UNSP
déplaisent.
38. 11 a parfois le sentiment que les gens se LiVrai DFaux DNA DNSP
moquent de lui.
39. Même lorsqu’on l’a mis en colère, il ne se LiVrai Ofaux UNA LiNS?
montre jamais désagréable dans ses propos.
40. Il pense sans arrêt à se faire pardonner pour LiVrai DFaux DNA DNSP
les fautes qu’il a commises.
41. Selon lui, les gens qui n’arrêtent pas de vous LiVrai Ufaux UNA UNS?
chercher des histoires méritent qu’on leur casse
la figure.
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42. Lorsqu’il n’obtient pas ce qu’il veut il lui UVrai E:lfaux UNA UNSP
arrive de bouder.
43. Lorsque quelqu’un l’agace, il est capable de UVrai UFaux UNA UNS?
lui faire savoir ce qu’il pense de lui.
44. Il se sent souvent prêt à exploser. UVrai Ufaux UNA UNSP
45. Même s’il ne le montre pas, il est parfois UVrai Ufaux UNA UNSP
dévoré par la jalousie.
46. Il a pour principe de ne jamais faire confiance U Vrai U Faux UNA UNSP
à un inconnu.
47. Si l’on crie après lui, il répond sur le même ton. UVrai Ufaux UNA UNSP
48. Il fait beaucoup de choses qui suscitent des UVrai Ufaux UNA UNSP
remords par la suite.
49. Quand il perd son sang froid, il est capable UVrai Ufaux UNA DNSP
de gifler quelqu’un.
50. Depuis l’âge de 10 ans, il n’a plus eu de UVrai Ufaux UNA UNSP
véritables crises de nerfs.
51. Lorsqu’il est en colère, il dit des choses U Vrai U Faux UNA UNSP
désagréables.
52. Il lui arrive de se sentir aigri. UVrai Ufaux UNA UNS?
53. Si les gens pouvaient deviner ce qu’il pense, UVrai Ufaux UNA UNSP
ils ne le trouveraient vraiment pas commode
à vivre.
54. Il se demande souvent quelles peuvent être UVrai Ufaux UNA UNS?
les motivations profondes des gens qui se
montrent gentils avec lui.
55. Il est incapable de “remettre quelqu’un à UVrai UFaux UNA UNSP
sa place”, même s’il le mérite.
56. Devant un échec, il éprouve des remords. UVrai UFaux UNA UNS?
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57. Il lui arrive de se bagarrer, mais pas plus UVrai DFaux DNA DNSP
qu’un autre.
58. Il lui arrive d’être en colère au point de DVrai DFaux ONA DNSP
casser ce qu’il a sous la main.
59. Il lui arrive souvent de proférer des menaces DVrai OFaux ONA DNSP
qu’il n’a pas vraiment l’intention d’exécuter.
60. Il ne peut s’empêcher d’être un peu “cassant” DVrai Dfaux DNA DNSP
avec les gens qu’il n’aime pas.
61. Il a parfois le sentiment que la vie ne lui fait OVrai Ofaux UNA DN$P
vraiment pas de cadeaux.
62. Il a trop cru à la sincérité des gens et il en LiVrai LiFaux ONA LiNS?
est revenu.
63. Il n’exprime généralement pas la mauvaise LiVrai LiFaux DNA LiNS?
opinion qu’il a des autres.
64. Quand il fait quelque chose de mal, sa LiVrai Lifaux ONA LiNS?
conscience le lui fait payer cher.
65. S’il doit recourir à la violence physique LiVrai Lifaux LiNA LiNSP
pour défendre ses droits, il le fait.
66. Si quelqu’un se montre incorrect avec lui, LiVrai Lifaux DNA DNSP
cela ne le perturbe pas.
67. Il n’a pas d’ennemis qui veulent vraiment LiVrai Lifaux LiNA LiNS?
sa peau.
68. Quand il se dispute, il a tendance à hausser LiVrai LiFaux DNA DNSP
le ton.
69. Il a souvent le sentiment qu’il n’a pas vécu LiVrai Lifaux UNA DNSP
comme les autres.
70. Il arrive que des gens le provoquent à un LiVrai LiFaux DNA LiNS?
tel point qu’il en vienne mains avec eux.
71. 11 ne se laisse pas atteindre par des choses LiVrai Li faux LiNA LiNSP
sans importance.
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72. Il a rarement l’impression que les gens essayent OVrai Ofaux DNA DNSP
de l’agresser ou de l’insulter.
73. Ces derniers temps, il a été plutôt “de OVrai Dfaux DNA DNSP
mauvais poil”.
74. Il préfère faire des concessions plutôt que LiVrai Lifaux DNA LiNS?
de se laisser entraîner dans une dispute.





1. Assaut: 1,9, 17, 25,33,41,49,57,65,70 (10 points)
2. Indirecte: 2, 10, 18, 26, 34, 42, .Q, 5$, 75 (9 points)
3. Irritabilité : 4, 11, 20, 27, 35, 44, 52, 60, 66, 71, 73 (11 points)
4. Négativisme: 3, 12, 19, 28, 36 (5 points)
5. Ressentiment: 5, 13, 21, 29, 37, 45, 53, 61 (8 points)
6. Suspicion : 6, 14, 22, 30, 3$, 46, 54, 62, 67, 72, (10 points)
7. Verbale: 7, 15, 23, 31, 39, 43, 47, 51, 55, 59, 63, 68, 74 (13 points)
1 Sous-échelle de culpabilité:
8, 16, 24, 32, 40, 48, 56, 64, 69 (9 points)
NB: Les items soulignés sont des questions inversées pour lesquelles ce sont les
réponses négatives qui comptent pour un point.
ANNEXE V
Inventaire juvénile du tempérament et du caractère (JIC1)
Version française complétée par un tiers
page lii : version concernant les sujets décédés
page lix : version concernant les sujets vivants
page lxvi : clé de correction
lii
Version 2 - révisée 1/1195
Inventaire juvénile du tempérament et de la personnalité
Version ilIelIe
Dans ce livret vous allez retrouver des affirmations que les gens peuvent utiliser pour
décrire leurs attitudes, opinions, intérêts ou d’autres sentiments personnels.
Pour chaque affirmation vous pouvez répondre par VRAI ou FAUX. Lisez la phrase
et décidez du choix qui décrivait le mieux l’enfant ou l’adolescent que vous décrivez
dans ce questionnaire. Décrivez la personne de la façon que vous sentez qu’elle était
habituellement.
Nous voudrions que vous remplissiez ce questionnaire en utilisant un crayon. Lorsque
vous aurez terminé, veuillez nous remettre le questionnaire.
COMMENT REMPLIR CE QUESTIONNAIRE




Je comprends comment répondre à ce questionnaire V F
(Si vous comprenez comment répondre à ce questionnaire, Entourez “V” pour
montrer que cette affirmation est VRAIE).
Lisez attentivement chaque affirmation, mais ne passez pas beaucoup de temps pour
décider de la réponse.
Veuillez répondre à chaque question même si vous n’êtes pas complètement sfir de la
réponse.
Rappelez-vous qu’il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, décrivez







Nom du sujet:___________________________ Lien avec le sujet:
___________
Copyright © 1993 de C.R. Cloninger
Traduction française: M Tousignant, J Renaud
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Vrai faux
1. Il/elle avait moins d’énergie et se fatiguait plus vite que la plupart V f
des enfants.
2. Il/elle pouvait habituellement accepter les autres enfants comme V f
ils étaient, même s’ils étaient différents de lui/elle.
3. Il/elle s’emportait plus facilement que les autres enfants. V F
4. Il/elle ne semblait pas comprendre les avantages de se donner V F
des buts dans la vie.
5. It/elle essayait habituellement d’avoir sa revanche lorsque V f
quelqu’un lui faisait du mal.
6. Il/elle faisait plus d’efforts que les autres enfants à l’école V F
(prenait plus de temps pour faire ses devoirs, la pratique des sports
ou d’un instrument de musique, etc.).
7. Il/elle avait souvent besoin de faire une sieste ou de se reposer V F
plus souvent parce qu’il/elle se fatiguait facilement.
8. Même quand il/elle disposait de beaucoup d’argent, il/elle V F
préférait l’économiser que de la dépenser pour lui/elle.
9. Illelle désirait être plus vieux que son âge et n’était pas heureux(se) V F
de son âge.
10. Illelle était habituellement prêt(e) à aider à trouver une solution V F
aux problèmes de sorte que tout le monde en sorte gagnant.
11. Il/elle aimait beaucoup planifier même les détails ordinaires de ta vie. V f
12. Lorsqu’il/elle s’engageait dans quelque chose de nouveau, il/elle V F
se sentait habituellement anxieux.
13. Il/elle faisait juste ce qu’il faut pour s’en tirer même s’il/elle V F
était capable de faire beaucoup mieux.
14. Il/elle aurait souhaité paraître plus brillant(e) que tout le monde V f
15. 1l/elle aurait été prêt(e) jusqu’à faire des choses méchantes pour V F
attirer l’attention, être populaire.
16. Il/elle croyait aux miracles. V f
17. lWelle paraissait timide avec de nouvelles personnes. V f
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Vrai faux
1$. I1/elle était content(e) de ce qu’il/elIe accomplissait et ilJelle V f
n’avait pas envie de faire mieux.
19. WeIle croyait parfois qu’illelte pouvait prédire l’avenir. V F
20. 11/elle réfléchissait beaucoup avant de prendre une décision. V f
21. Il/elle croyait qu’il n’était pas nécessaire d’être malhonnête V F
pour avoir du succès.
22. II/elle était très timide en présence de nouveaux compagnons! V f
nouvelles compagnes.
23. Il/elle souhaitait être plus fort que tout le monde. V f
24. Il/elle pensait que la perception extrasensorielle (comme la V F
télépathie ou les prémonitions) était réellement possible.
25. 1l/elIe ne partageait habituellement pas ses sentiments avec les autres. V f
26. I1/elle préférait prendre ses décisions seulement après avoir considéré V f
toutes les possibilités.
27. NIelle ne craignait pas d’expérimenter les manèges les plus apeurants V f
dans les parcs d’amusement.
2$. S’il vous plaît, encercler VRAI. V f
29. Il/elle était sensible aux sentiments des autres. V f
30. Illelle semblait avoir des liens spirituels avec les autres. V f
31. 1l/elle attendait souvent que quelqu’un fournisse une solution à V f
ses problèmes.
32. IlIelle ne finissait pas ses tâches si cela exigeait trop de temps. V f
33. IlIeIle se pliait généralement aux règlements. V f
34. IlIeIle s’inquiétait plus que les autres qu’un coup du mauvais sort V f
puisse arriver.
35. liJelle aimait beaucoup aider les autres. V f
36. Il!elle voulait être plus puissant(e) que les autres enfants. V f
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37. luche préférait n’avoir aticune règle à suivre. V F
3$. Je crois que mon enfant se remettait moins facilement d’une maladie V F
ou d’un stress que les autres enfants.
39. Cela ne dérangeait pas mon enfant de se retrouver tout le temps seul. V F
40. Il/ehle s’en faisait beaucoup d’avoir malmené d’autres enfants, V f
même après que ceux-ci aient été méchants avec lui/elle.
41. Il/elle aurait souhaité avoir des pouvoirs spéciaux comme Superman. V f
42. Il/elle aimait souvent mener les autres par le bout du nez. V f
43. Ih/elle se sentait à l’aise de rencontrer de nouvelles personnes. V F
44. 1l/elle essayait de tenir compte des sentiments des autres même V f
lorsqu’ils avaient été injustes envers lui/elle dans le passé.
45. Il/ehle croyait que des forces occultes déterminaient parfois notre vie. V F
46. II/elle ne savait pas quoi faire lorsqu’ih/elle était devant une difficulté. V F
47. Il/dlle prenait habituellement conseil avant de s’engager dans un projet. V F
4$. Il/elle ne semblait pas très ébranlé(e) par des films ou des chansons V F
tristes.
49. Il/elle avait plus d’énergie et se fatiguait moins vite que la plupart V F
des enfants.
50. ll/elle aimait partager avec les autres enfants ce qu’il/elle apprenait. V F
51. 1l/elle poussait ses limites au maximum quand i]/ehle poursuivait V f
un but.
52. Il/elle pouvait habituellement résoudre la plupart des problèmes et V F
des énigmes.
53. Il/ehIe préférait épargner l’argent plutôt que de la dépenser. V f
54. ll/elle semblait être capable de se confier à ses amis. V f




56. Il/etle se rendait compte qu’il/elle pouvait aussi apprendre des autres V f
enfants.
57. 1l/elle avait un bon sens des responsabilités si on le/la comparait avec V f
les autres enfants.
5$. Il/elle voulait que les choses soient faites de façon méticuleuse et V F
ordonnée.
59. Cela lui prenait plus de temps pour s’en remettre quand il/elle avait V F
été mis(e) dans une situation embarrassante.
60. Illelle fuyait même les personnes qu’il/elle aimait lorsqu’it/elle était V F
contrarié(e).
61. 1l/elle était fiable pour tenir ses promesses. V F
62. S’il vous plaît encercler FAUX V f
63. Il/elle insistait pour que les autres enfants fassent les choses à sa V f
façon.
64. Il/elle était toujours dans la lune. V F
65. C’était plus facile pour mon enfant d’entreprendre des activités V f
nouvelles et agréables s’il était avec des personnes qu’il aimait.
66. luette demeurait presque toujours calme et insouciant(e) même si les V F
autres enfants étaient inquiets.
67. ll/elle ne semblait pas ébranlé(e) par les films et les chansons tristes. V F
68. Il/elle semblait contraint(e) par les circonstances ou son entourage à V F
faire des choses contre sa volonté.
69. Illelle montrait du respect pour les enfants qui étaient différents de V F
lui/elle.
70. Il/elle croyait parfois que tous les êtres vivants étaient en lien. V F
71. 1l/elle prenait des décisions rapidement parce qu’il/elle n’aimait pas V f
attendre.
72. Il/elle ne jetait pas le blâme sur les autres ou sur les circonstances pour V F
répondre de ses choix.
73. Il/elle s’en faisait à t’avance avant d’expérimenter de nouvelles choses. V f
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74. Il/elle ne paraissait pas être en mesure de comprendre les sentiments V F
des autres enfants.
75. Il/elle contournait les règlements s’il/elle croyait qu’il/elle pouvait V F
s’en sortir.
76. Il/elle était un(e) perfectionniste. V f
77. 1l/elle ne paraissait pas saisir l’importance de se donner des objectifs. V F
7$. Il/elle se rendait compte que chacun pouvait sortir gagnant si on V F
s’aidait tous mutuellement.
79. Il/elle n’était presque jamais dans la lune. V F
$0. Il/elle était souvent craintif(ve) lorsqu’il/elle essayait de nouvelles V f
choses.
$1. Il/elle ne semblait pas comprendre pourquoi i]/elle devait travailler V F
pour s’améliorer.
82. Il/elIe était gentil(le) et respectueux(se) avec tout le monde peu V f
importe leur popularité ou leur façon de se comporter.
83. Il/elle n’aimait vraiment pas se retrouver seul(e) quand il/elle était V f
troublé(e).
84. Il/elle avait l’air tendu(e) et angoissé(e) lorsqu’il/elle n’était pas V f
familier(ère) avec la situation.
$5. Il/elle n’était pas capable de raconter un mensonge même si c’était V f
pour ne pas écorcher les sentiments des autres.
$6. Il/elle attendait habituellement que les autres enfants prennent les V f
devants si quelque chose devait être fait.
87. Il/elle croyait avoir le don de perception extrasensorielle. V f
88. Ïl/elle se remettait plus facilement que les autres de maladies V f
mineures ou de stress.
$9. Il/elle n’aimait pas se faire déranger par les problèmes des V f
autres enfants.
90. Il/elle était ému(e) par les films et les chansons tristes. V f
91. Mon enfant paraissait pouvoir jouer jour et nuit sans se fatiguer. V f
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92. S’il était nécessaire de prendre une décision rapidement, mon enfant V F
avait plus de difficulté que la plupart des enfants.
93. Il/elle prenait habituellement le parti de ne pas venir en aide aux V f
autres enfants.
94. Il/elle était très timide lorsqu’il/elIe rencontrait des adultes inconnus. V F
95. Il/eIle se rendait compte que la pratique l’aidait à remporter du succès. V F
96. J’ai beaucoup menti dans ce questionnaire. V F
97. C’est comme si l’honnêteté et lajustice ne jouaient pas un rôle V F
important dans certains aspects de sa vie.
9$. Il/elle était habile pour exagérer ou tordre la vérité. V F
99. Il/elle n’était pas du tout timide avec les étrangers. V F
100. Il/elle aimait rendre service aux autres même s’ils ne se V f
comportaient pas bien envers lui/elle.
101. II/elle se donnait habituellement des objectifs et ne les V F
abandonnait pas (acquérir de nouvelles habiletés, de bonnes notes,
faire de nouvelles rencontres).
102. Lorsqu’il/elle avait à rencontrer de nouvelles personnes, V F
il/eIle s’en faisait beaucoup à l’avance.
103. Même Iorsqu’ilJeIle était conscient(e) d’un danger à venir, il/eJle V F
était prêt(e) tout de même à prendre des risques.
104. Parce qu’il/elle n’aimait pas pratiquer, il/elle ne rencontrait pas V F
autant de succès qu’il/elle aurait pu.
105. II/elle n’aimait pas se confier à qui que ce soit. V f
106. I1/elle avait l’air de se sentir chanceux(se). V F
107. I1/elle confiait avoir eu des expériences de nature religieuse. V f
108. Il/elle aurait voulu être le plus bel enfant du monde. V F
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Version 2 - révisée 1/1/95
Inventaire juvénile du tempérament et de la personnalité
Version illelle
Dans ce livret vous allez retrouver des affirmations que les gens peuvent utiliser pour
décrire leurs attitudes, opinions, intérêts ou d’autres sentiments personnels.
Pour chaque affirmation vous pouvez répondre par VRAI ou FAUX. Lisez la phrase
et décidez du choix qui décrit le mieux l’enfant ou l’adolescent que vous décrivez
dans ce questionnaire. Décrivez la personne de la façon que vous sentez qu’elle est
habituellement.
Nous voudrions que vous remplissiez ce questionnaire en utilisant un crayon. Lorsque
vous aurez terminé, veuillez nous remettre le questionnaire.
COMMENT REMPLIR CE QUESTIONNAIRE




Je comprends comment répondre à ce questionnaire V F
(Si vous comprenez comment répondre à ce questionnaire, Entourez “V” pour
montrer que cette affirmation est VRAIE).
Lisez attentivement chaque affirmation, mais ne passez pas beaucoup de temps pour
décider de la réponse.
Veuillez répondre à chaque question même si vous n’êtes pas complètement sir de la
réponse.
Rappelez-vous qu’il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, décrivez






Nom du sujet:__________________________ Lien avec le sujet:
Copyright © 1993 de C.R. Cloninger
Traduction française: M Tousignant, J Renaud
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Vrai faux
1. 11/e 11e a moins d’énergie et se fatigue plus vite que la plupart V f
des enfants.
2. Il/eIle peut habituellement accepter les autres enfants comme V F
ils sont, même s’ils sont différents de Iui/elle.
3. 1l/elle s’emporte plus facilement que les autres enfants. V F
4. Il/elle ne semble pas comprendre les avantages de se donner V F
des buts dans la vie.
5. Il/elle essaie habituellement d’avoir sa revanche lorsque V F
quelqu’un lui fait du mal.
6. Il/elle fait pltis d’efforts que les autres enfants à l’école V F
(prend plus de temps pour faire ses devoirs, la pratique des sports
ou d’un instrument de musique, etc.).
7. Il/elle a souvent besoin de faire une sieste ou de se reposer V f
plus souvent parce qu’il/elle se fatigue facilement.
8. Même quand il/elle dispose de beaucoup d’argent, il/elle V F
préfère l’économiser que de la dépenser pour lui/elle.
9. IlJelle désire être plus vieux que son âge et n’est pas heureux(se) V f
de son âge.
10. Il/elle est habituellement prêt(e) à aider à trouver une solution V F
aux problèmes de sorte que tout le monde en sorte gagnant.
11. Il/elle aime beaucoup planifier même les détails ordinaires de la vie. V f
12. Lorsqu’il/elle s’engage dans que]que chose de nouveau, il/elle V f
se sent habituellement anxieux.
13. Il/elle fait juste ce qu’il faut pour s’en tirer même s’Welle V F
est capable de faire beaucoup mieux.
14. Il/elle souhaiterait paraître plus brillant(e) que tout le monde V F
15. Il/elle serait prêt(e) jusqu’à faire des choses méchantes pour V f
attirer l’attention, être populaire.
16. Il/elle croit aux miracles. V f
17. Il/elle paraît timide avec de nouvelles personnes. V F
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18. Il/elle est content(e) de ce qu’il/elle accomplit et il/elle n’a pas V f
envie de faire mieux.
19. Il/elle croit parfois qu’il/elle peut prédire l’avenir. V F
20. I]/elle réfléchit beaucoup avant de prendre une décision. V F
21. Il/elle croit qu’il n’est pas nécessaire d’être malhonnête V F
pour avoir du succès.
22. I1/elle est très timide en présence de nouveaux compagnons! V F
nouvelles compagnes.
23. Il/elle souhaite être plus fort que tout le monde. V F
24. 11/elle pense que la perception extrasensorielle (comme la V F
télépathie ou les prémonitions) est réellement possible.
25. IJ/elle ne partage habituellement pas ses sentiments avec les autres. V f
26. Il/elle préfère prendre ses décisions seulement après avoir considéré V f
toutes les possibilités.
27. Il/elle ne craint pas d’expérimenter les manèges les plus apeurants V f
dans les parcs d’amusement.
28. S’il vous plaît, encercler VRAI. V f
29. Il/elle est sensible aux sentiments des autres. V F
30. Il/elle semble avoir des liens spirituels avec les autres. V F
3 1. Il/elle attend souvent que quelqu’un fournisse une solution à V F
ses problèmes.
32. Il/elle ne finit pas ses tâches si cela exige trop de temps. V F
33. Il/elle se plie généralement aux règlements. V F
34. Il/elle s’inquiète plus que les autres qu’un coup du mauvais sort V F
puisse arriver.
35. IlJelle aime beaucoup aider les autres. V F
36. Il/elle veut être plus puissant(e) que les autres enfants. V f
37. I1/elle préfère n’avoir aucune règle à suivre. V F
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38. Je crois que mon enfant se remet moins facilement d’une maladie V F
ou d’un stress que les autres enfants.
39. Cela ne dérange pas mon enfant de se retrouver tout le temps seul. V f
40. II/elle s’en fait beaucoup d’avoir malmené d’autres enfants, V F
même après que ceux-ci aient été méchants avec lui/elle.
41. II/elle souhaiterait avoir des pouvoirs spéciaux comme Superman. V f
42. IlJelle aime souvent mener les autres par le bout du nez. V F
43. Il/elle se sent à l’aise de rencontrer de nouvelles personnes. V f
44. Il/elle essaie de tenir compte des sentiments des autres même V f
lorsqu’ils ont été injustes envers lui/elle dans le passé.
45. Il/elJe croit que des forces occultes déterminent parfois notre vie. V F
46. Il/elle ne sait pas quoi faire lorsqu’il/elle est devant une difficulté. V f
47. Il/elle prend habituellement conseil avant de s’engager dans un projet. V F
48. Il/elle ne semble pas très ébranlé(e) par des films ou des chansons V f
tristes.
49. Il/elle a plus d’énergie et se fatigue moins vite que la plupart V f
des enfants.
50. 1l/elle aime partager avec les autres enfants ce qu’il/elle apprend. V f
51. Il/elle pousse ses limites au maximum quand il/eIle poursuit un but. V f
52. Il/elle peut habituellement résoudre la plupart des problèmes et V f
des énigmes.
53. Il/elle préfère épargner l’argent plutôt que de fa dépenser. V f
54. Il/elle semble être capable de se confier à ses amis. V f
55. Il/elle a besoin d’être beaucoup dorlotéfe) et rassuré(e) lorsqu’il/elle V F
tombe malade.




57. Il/elle a un bon sens des responsabilités si on le/la compare avec les V F
autres enfants.
5$. Il/elle veut que les choses soient faites de façon méticuleuse et V F
ordonnée.
59. Cela lui prend plus de temps pour s’en remettre quand il/elle a V F
été mis(e) dans une situation embarrassante.
60. fl/elle fuit même les personnes qu’iI/elle aime lorsqu’il/elle est V f
contrarié(e).
61. Il/elle est fiable pour tenir ses promesses. V F
62. S’il vous plaît encercler FAUX V f
63. Il/elle insiste pour que les autres enfants fassent les choses à sa façon. V f
64. Il/elle est toujours dans la lune. V F
65. C’est plus facile pour mon enfant d’entreprendre des activités V F
nouvelles et agréables s’il est avec des personnes qu’il aime.
66. Il/elle demeure presque toujours calme et insouciant(e) même si les V F
autres enfants sont inquiets.
67. Il/elle ne semble pas ébranlé(e) par les films et les chansons tristes. V F
6$. Il/elle semble contraint(e) par les circonstances ou son entourage à V F
faire des choses contre sa volonté.
69. Il/elle montre du respect pour les enfants qui sont différents de V F
lui/elle.
70. Il/elle croit parfois que tous les êtres vivants sont en lien. V F
71. Il/elle prend des décisions rapidement parce qu’il/elle n’aime pas V f
attendre.
72. Il/elle ne jette pas le blâme sur les autres ou sur les circonstances pour V F
répondre de ses choix.
73. Il/elJe s’en fait à l’avance avant d’expérimenter de nouvelles choses. V F




75. Il/elle contourne les règlements s’il/elle croit qu’il/eIle peut V F
s’en sortir.
76. Il/elle est un(e) perfectionniste. V F
77. Il/elle ne paraît pas saisir l’importance de se donner des objectifs. V F
78. Il/elle se rend compte que chacun peut sortir gagnant si on s’aide V F
tous mutuellement.
79. Il/eIle n’est presque jamais dans la lune. V f
$0. Il/elle est souvent craintif(ve) lorsqu’il/elle essaie de nouvelles choses. V F
$1. Il/eIle ne semble pas comprendre pourquoi il/elle doit travailler pour V F
s’améliorer.
$2. Il/elle est gentil(le) et respectueux(se) avec tout le monde peu importe V f
leur popularité ou leur façon de se comporter.
$3. Il/efle n’aime vraiment pas se retrouver seul(e) quand il/elle est V f
troublé(e).
84. Il/elle a l’air tendu(e) et angoissé(e) lorsqu’il/elle n’est pas V F
familier(ère) avec la situation.
$5. II/elle n’est pas capable de raconter un mensonge même si c’est V F
pour ne pas écorcher les sentiments des autres.
86. Il/elle attend habituellement que les autres enfants prennent les V F
devants si quelque chose doit être fait.
87. Il/elle croit avoir le don de perception extrasensorielle. V F
88. 1l/elIe se remet plus facilement que les autres de maladies mineures V F
ou de stress.
$9. Il/elle n’aime pas se faire déranger par les problèmes des autres enfants. V f
90. Il/elle est ému(e) par les films et les chansons tristes. V F
91. Mon enfant paraît pouvoir jouer jour et nuit sans se fatiguer. V F
92. S’il est nécessaire de prendre une décision rapidement, mon enfant V F
a plus de difficulté que la plupart des enfants.




94. lIJelle est très timide lorsqu’il/etle rencontre des adultes inconnus. V F
95. Il/elle se rend compte que la pratique l’aide à remporter du succès. V F
96. J’ai beaucoup menti dans ce questionnaire. V F
97. C’est comme si l’honnêteté et la justice ne jouent pas un rôle V f
important dans certains aspects de sa vie.
98. Il/elle est habile pour exagérer ou tordre la vérité. V F
99. Il/elle n’est pas du tout timide avec les étrangers. V f
100. Il/elle aime rendre service aux autres même s’ils ne se V F
comportent pas bien envers lui/elle.
101. Il/elle se donne habituellement des objectifs et ne les V F
abandonne pas (acquérir de nouvelles habiletés, de bonnes notes,
faire de nouvelles rencontres).
102. Lorsqu’illelle a à rencontrer de nouvelles personnes, V f
il/elle s’en fait beaucoup à l’avance.
103. Même lorsqu’iI/elle est conscient(e) d’un danger à venir, illelle V F
est prêt(e) tout de même à prendre des risqtles.
104. Parce qu’illelle n’aime pas pratiquer, il/elle ne rencontre pas V F
autant de succès qu’il/eIle pourrait.
105. Il/elle n’aime pas se confier à qui que ce soit. V f
106. Il/elle a l’air de se sentir chanceux(se). V f
107. Il/elle confie avoir des expériences de nature religieuse. V F
10$. Il/elle voudrait être le plus bel enfant du monde. V f
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Clé de correction
Recherche de nouveauté: (1$ points)
3, 8, 11, 20, 26, 33, 37, 42, 47, 53, 58, 65, 71, 75, 85, 92, 98, 103
Évitement du danger: (22 points)
1, 7, 12, 17, 22, 27, 34, 38, 43, 49, 55, 59, 66, 73, 80, 84, 88, 91, 94,
99, 102, 106
Dépendance à la récompense: (9 points)
25, 39, 48, 54, 60, 7, 83, 90, 105
Persistance: (6 points)
F 10 i’ ri
0, 1.), j, 2&, 1,
Détermination: (20 points)
4, 9, 14, 23, 31, 36, 41, 46, 52, 57, 61, 68, 72, 77, 81, 86, 95, 101, 1Q4.
10$
Coopération : (20 points)
2, 5, 10, 15, 21, 29, 35, 40, 44, 50, 56, 63. 69, 74, 78, 82, 89, 93, 97,
100
Fantaisie: (5 points)
19,24, 64, 79, 87
Spiritualité: (5 points)
16, 30, 45, 70, 107
Items de validation: (3 items)
2$, 62, 96
NB : Les items soulignés sont des questions inversées pour lesquelles ce sont les réponses
négatives qui comptent pour un point.
ANNEXE VI
Formulaires de consentement
page lxviii : familles des sujets décédés
page lxxii familles des sujets vivants
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formulaire de consentement des familles des sujets â l’étude
1. Titre de l’étude
Suite à la lettre que vous avez reçue par le coroner en chef Serge Turmel, vous êtes
invités à participer à un projet de recherche intitulé : Etude cas-témoin sur les facteurs
de risque de suicide chez les jeunes québécois trajectoire de vie et santé mentale.
2. Nom des chercheurs
Cette étude est sous la responsabilité du Dr Johanne Renaud M.D. M.Sc. fRCPC,
chercheur principal travaillant à l’Hôpital Sainte-Justine et de ses collaborateurs
internes et externes Michel Tousignant Ph.D., françois Chagnon Ph.D., Brian
Mishara Ph.D., Claude Marquette M.D., Isabel fortier Ph.D.
3. Subvention au projet
Le projet est financé par le fonds de la recherche en santé du Québec (fR$Q).
4. Description du projet
Cette étude permettra de mieux connaître les différents facteurs de risque à l’origine
des suicides des enfants et des adolescents au Québec. Les études démontrent qu’il est
possible d’améliorer nos connaissances sur le suicide des jeunes en rencontrant les
proches et les intervenants impliqués auprès des jeunes afin de reconstituer leur
trajectoire de vie et de santé mentale.
Un groupe de jeunes du même âge, du même sexe et de la même provenance
géographique que les sujets décédés par suicide sera constitué afin d’assurer
l’établissement de facteurs de risque comparables des jeunes. Il s’agit du groupe de
sujets témoins non décédés par suicide. Ce groupe sera constitué à partir de contacts
avec les directeurs des écoles de la région des jeunes décédés par suicide.
5. Déroulement du projet
Les informations contenues aux dossiers médicaux et s’il y a lieu aux dossiers des
centres jeunesse, seront consultées. La consultation des fichiers de la Régie de
l’assurance maladie du Québec et du Ministère de la santé et des services sociaux sera
également effectuée afin d’améliorer les connaissances.
Une entrevue d’une durée approximative de 5 heures séparée en deux temps (matin et
après-midi) sera effectuée auprès de 3 personnes significatives pour le jeune décédé.
Cette entrevue sera enregistrée sur cassette, uniquement pour des fins de vérification
de la qualité des entrevues effectuées par les assistants de recherche. Suite à l’étude,
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l’enregistrement audio sera détruit et en aucun moment il ne sera utilisé à d’autres fins
que celle mentionnée précédemment. S’il advenait la situation où le responsable de
l’autorité parentale au moment du décès était le Directeur de la protection de la
jeunesse, celui-ci devrait donner son consentement à la participation à l’étude et
consentir à l’entrevue auprès des intervenants des centres jeunesse. Les entrevues
auront lieu de préférence au domicile des familles des jeunes à l’étude ou sinon dans
les lieux de services des centres jeunesse de la région donnée ou au CLSC le plus
proche.
6. Avantages et bénéfices
Nous croyons que cette étude québécoise contribuera à l’amélioration des
connaissances concernant le suicide chez les jeunes et à l’amélioration des services et
des interventions à promouvoir auprès des jeunes à risque de se suicider et de leur
famille.
7. Inconvénients et risques
Toutes les mesures requises afin d’assurer la confidentialité des participants et des
sujets décédés par suicide seront prises tel que mentionné dans la section
confidentialité. De plus, à titre de responsable de l’étude, le Dr Johanne Renaud
psychiatre et le Dr françois Chagnon psychologue, assureront la référence à une prise
en charge des participants (jeunes et adultes) qui pourraient être en détresse
psychologique à tout moment au cours de l’étude, quelque soit leur provenance
géographique.
8. Suspension du projet
Veuillez noter qu’en tout temps il vous est possible de vous retirer de l’étude, le cas
échéant les résultats de l’entrevue et des consultations des dossiers et des fichiers
seront détruits.
9. Confidentialité
Toutes les données recueillies et diffusées seront traitées de façon non nominale,
c’est-à-dire codées, afin d’assurer la confidentialité. Seul le Dr Johanne Renaud
psychiatre responsable du projet aura accès aux informations nominales pendant le
projet, qui seront gardées sous clé. Les données et les enregistrements audio seront
conservés au maximum jusqu’à un an après la fin du projet, puis détruits.
Cependant, aux fins de vérifier la saine gestion de la recherche, il est possible qu’un
délégué du comité d’éthique de la recherche consulte les données de recherche et le
dossier médical de votre enfant.
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10. Responsabilité
En signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez à aucun de vos droits prévus
par la loi.
11. Indemnités
Vous recevrez une somme forfaitaire de 50$ en compensation des frais encourus et des
contraintes subies.
12. Liberté de participation
Votre participation est libre et volontaire. Vous pouvez vous retirer en tout temps de l’étude.
Quelque soit votre décision, cela n’affectera pas la qualité des services de soutien qui vous
seront offerts.
13. Personnes-ressources
Pour de plus amples renseignements vous pouvez rejoindre le Dr Johanne Renaud
responsable du projet à l’Hôpital Sainte-Justine au 514-345-4931 poste 5734.
Pour tout renseignement sur vos droits à titre de participant à ce projet de recherche, vous
pouvez contacter la conseillère à la clientèle de l’hôpital au (514) 345-4749.
14. Consentement let assentiment au proieti
On m’a expliqué la nature et le déroulement du projet de recherche. J’ai pris connaissance du
formulaire de consentement et on m’en a remis un exemplaire. J’ai eu l’occasion de poser des
questions auxquelles on a répondu. Après réflexion, j’accepte de participer à ce projet de
recherche.
Nom de l’enfant ou de l’adolescent en lettres détachées
Assentiment de l’enfant ou de l’adolescent Date
(capable de comprendre la nature de ce projet)
Assentiment verbal de l’enfant incapable de signer mais capable de comprendre la nature de
ce projet:
oui non
Nom du parent, tuteur en lettres détachées
Consentement du parent, du tuteur Date
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15. Formule d’ena%ement du chercheur
Le projet de recherche a été décrit au participant ainsi que les modalités de sa participation.
Un membre de l’équipe de recherche a répondu à ses questions et lui a expliqué que la
participation est libre et volontaire. Je m’engage respecter ce qui a été convenu dans le
formulaire de consentement.
Signature du chercheur Date
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Formulaire de consentement des familles des sujets témoins
1. litre de l’étude
Vous êtes invités à participer à un projet de recherche intitulé : Étude cas-témoin sur
les facteurs de risque de suicide chez les jeunes québécois trajectoire de vie et santé
mentale.
2. Nom des chercheurs
Cette étude est sous la responsabilité du Dr Johanne Renaud M.D. M.Sc. fRCPC,
chercheur principal travaillant à l’Hôpital Sainte-Justine et de ses collaborateurs
internes et externes Michel Tousignant Ph.D., François Chagnon Ph.D., Brian
Mishara Ph.D., Claude Marquette M.D., Isabel Fortier Ph.D.
3. Subvention au projet
Le projet est financé par le fonds de la recherche en santé du Québec (FRSQ).
4. Description du projet
Cette étude permettra de mieux connaître les différents facteurs de risque à l’origine
des suicides des enfants et des adolescents au Québec. Les études démontrent qu’il est
possible d’améliorer nos connaissances sur le suicide des jeunes en rencontrant les
proches et les intervenants impliqués auprès des jeunes afin de reconstituer leur
trajectoire de vie et de santé mentale.
Un groupe de jeunes du même âge, du même sexe et de la même provenance
géographique que les sujets décédés par suicide sera constitué afin d’assurer
l’établissement de facteurs de risque comparables des jeunes. Il s’agit du groupe de
sujets témoins non décédés par suicide. Ce groupe sera constitué à partir de contacts
avec les directeurs des écoles de la région des jeunes décédés par suicide.
5. Déroulement du projet
Les informations contenues aux dossiers médicaux et s’il y a lieu aux dossiers des
centres jeunesse, seront consultées. La consultation des fichiers de la Régie de
l’assurance maladie du Québec et du Ministère de la santé et des services sociaux sera
également effectuée afin d’améliorer les connaissances.
Une entrevue d’une durée approximative de 5 heures séparée en deux temps (matin et
après-midi) sera effectuée auprès de 3 personnes significatives pour le jeune apparié
au sujet décédé par suicide. Cette entrevue sera enregistrée sur cassette, uniquement
pour des fins de vérification de la qualité des entrevues effectuées par les assistants de
recherche. Jusqu’à un an après la fm du projet l’enregistrement audio sera détruit et en
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aucun moment il ne sera utilisé à d’autres fins que celle mentionnée précédemment.
S’il advenait la situation où le responsable de l’autorité parentale au moment de l’étude
est le Directeur de la protection de la jeunesse, celui-ci devra donner son
consentement à la participation à l’étude et consentir à l’entrevue auprès des
intervenants des centres jeunesse. Les entrevues auront lieu de préférence au domicile
des familles des jeunes à l’étude ou sinon dans les lieux de services des centres
jeunesse de la région donnée ou au CLSC le plus proche.
6. Avantages et bénéfices
Nous croyons que cette étude québécoise contribuera à l’amélioration des
connaissances concernant le suicide chez les jeunes et à l’amélioration des services et
des interventions à promouvoir auprès des jeunes à risque de se suicider et de leur
famille.
7. Inconvénients et risques
Toutes les mesures requises afin d’assurer la confidentialité des participants et des
sujets décédés par suicide seront prises tel que mentionné dans la section
confidentialité. De plus, à titre de responsable de l’étude, le Dr Johanne Renaud
psychiatre et le Dr François Chagnon psychologue, assureront la référence à une prise
en charge des participants (jeunes et adultes) qui pourraient être en détresse
psychologique à tout moment au cours de l’étude, quelque soit leur provenance
géographique.
8. Suspension du projet
Veuillez noter qu’en tout temps il vous est possible de vous retirer de l’étude, le cas
échéant les résultats de l’entrevue et des consultations des dossiers et des fichiers
seront détruits.
9. Confidentialité
Toutes les données recueillies et diffusées seront traitées de façon non nominale,
c’est-à-dire codées, afin d’assurer la confidentialité. Seul le Dr Johanne Renaud
psychiatre responsable du projet aura accès aux informations nominales pendant le
projet, qui seront gardées sous clé. Les données et les enregistrements audio seront
conservés au maximum jusqu’à un an après la fin du projet, puis détruits.
Cependant, aux fins de vérifier la saine gestion de la recherche, il est possible qu’un
délégué du comité d’éthique de la recherche consulte les données de recherche et le
dossier médical de votre enfant.
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10. Responsabilité
En signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez à aucun de vos droits prévus
par la loi.
li. Indemnités
Vous recevrez une somme forfaitaire de 50$ en compensation des frais encourus et des
contraintes subies.
12. Liberté de participation
Votre participation est libre et volontaire. Vous pouvez vous retirer en tout temps de l’étude.
Quelque soit votre décision, cela n’affectera pas la qualité des services de soutien qui vous
seront offerts.
13. Personnes-ressources
Pour de plus amples renseignements vous pouvez rejoindre le Dr Johanne Renaud
responsable du projet à l’Hôpital Sainte-Justine au 514-345-4931 poste 5734.
Pour tout renseignement sur vos droits à titre de participant à ce projet de recherche, vous
pouvez contacter la conseillère à la clientèle de l’hôpital au (514) 345-4749.
14. Consentement [et assentiment au projeti
On m’a expliqué la nature et le déroulement du projet de recherche. J’ai pris connaissance du
formulaire de consentement et on m’en a remis un exemplaire. J’ai eu l’occasion de poser des
questions auxquelles on a répondu. Après réflexion, j’accepte de participer à ce projet de
recherche.
Nom de l’enfant ou de l’adolescent en lettres détachées
Assentiment de l’enfant ou de l’adolescent Date
(capable de comprendre la nature de ce projet)
Assentiment verbal de l’enfant incapable de signer mais capable de comprendre la nature de
ce projet:
oui non
Nom du parent, tuteur en lettres détachées
Consentement du parent, du tuteur Date
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15. Formule d’enaement du chercheur
Le projet de recherche a été décrit au participant ainsi que les modalités de sa participation.
Un membre de l’équipe de recherche a répondu à ses questions et lui a expliqué que la
participation est libre et volontaire. Je m’engage respecter ce qui a été convenu dans le
formulaire de consentement.
Signature du chercheur Date
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